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BILE.  —  Produit  de  la  sécrétion  du  foie,  la  bile  (y^At),  frt/w),  n'est 
1^^  <  jimuo  à  rétal  de  pureté  parfaite  ;  c  est  toujours  le  liquide  renfermé 
l^iblavéMCule  ou  provenant  des  canaux  hépatiques,  qui  sert  à  l'analyse, 
i  •  •-  ii<}m<ie  est  un  mélange,  qui  contient  à  la  fois  le  produit  des  cellules 
^•âiiqiieMla  bile  pro|)reinent  dite),  et  celui  des  glandes  en  grappe  an- 
mtvx  ^y^^  voies  biliaires.  Comme  ces  glandes  se  montrent  déjcà  dans  le^ 
arAvexiV^  ^u'i   n'ont  que  O""*,?  de  diamètre,  on  conçoit  qu  il  n'est  pas 
/»i>MMe  (l'exiler    le  mélange  ;  au  surplus,  cette  inexactitude  est  sans  im- 
/••r^7/it>*:  c'est   ce  produit  mixte  qui  est  versé  dans  l'intestin,  c'est  lui 
\  Il  N  rt  A  raccomplissement  du  rôle  physiologique,  c'est  lui  qui  est  ré- 
-'îU  j  !  état  de  santé  et  à  l'état  de  maladie.  Il  suffit  donc  d'être  pré- 
^'l'U  *lu  Tait,  et  d'être  fixé  sur  la  double  provenance  du  liquide  désigné 
>(i^  If?  nom  de  bile.  Cela  dit,  voyons  les  caractères  physiques  et  les  ca- 
ri, (.rt-^  cliiiniques  de  cette  humeur. 

Carari^^res  piiyniques.  —  La  bile  fraîche  est  un  liquide  filant,  légè- 

r  liifiil  visqucuN,  jaune-brunàtre  chez  les  herbivores,  d'un  vert  plus  ou 

'i!j-  funcé  chez  les  carnivores  ;  il  a  une  saveur  douce-amère,  qui  laisse 

1  ;irri«Te-goût  d'une  amertume  très-prononcée;  l'odeur,  nauséabonde, 

•jeneris^  se  rapproche  de  celle  du  musc  sous  rinfluence  de  la  chaleur. 

^-^ H  lion  est  neutre;  la  densité  spécifique,  chez  l'homme,  varie  entre 

j  :  il  10r>2.  Versée  dans  Teau,  la  bile  gagne  d'abord  le  fond  du  vase; 

'    1  l'a^j^ite,   elle  se  dissout  presque  totalement  en  formant  une  liqueur 

•  liseuse. 

[  iprès  Pfluger,  les  dissolutions  de  la  bile  dans  Tacidc  sulfurique  con- 

rju«'  présentent  à  un  haut  degré  le  phénomène  de  la  fluorescence;  elles 

-nt  d'un    rouge  foncé  par  transparence,  et  du  plus  beau  vert  par  ré- 

1»iion. 

Platner,  le  premier,  puis  d'autres  expérimentateurs,  entre  autres  Daltun 
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ci  LiofiM:!  B^kr.  out  lu^mir*:  <{u«  U  bile  e^t  sa^ce{4îUe  de  crbtallisatioa  :   ■ 
TOKri  U-  ifj'^*4*!  auqiMrl  <^«  dîrnàier  saiaot  doone  la  piélêreiice.  De  la  bile   * 
de  t^iifji.  ffarfaHetnent  fraiebe,  f<t  évaporée  npidemeiit  au  bain-marie   * 
jtt%tf|«j'«  •irrité:  le  ré*îdu  s*^,  ijolfériié,  est  repris  avec  de  l'alcool  absolu.    ' 
Cett^  ^Auiifrti  alco^ilique.  d'un  Ter!  foncé.  esÀ  tillrée  dam  un  petit  flacon,    i 
H  l'on  ajouta  aV^r»  de  l'éther  ju.^qu'à  ce  «|ue  le  précipité  blanc,  Gormé    i 
JFût&rà^  iK  «^  disfolTe  plus  par  Tagîtalion.  L*addition  de  Fêther  doit  élM    i 
leote  et  eradueUe,  »iiiou  un  précipité  en  masse  <e  forme  qui  ne  peot  plus  m    ' 
cri^Lsili^^r.  Le  flacon  e«t  légèrement  l»ouché  et  laissé  en  repos.  Au  bout  de 
quel<{M'r^  jour^  ap|>arai<ï«ent  des  groupes  étoiles  de  beaux  cristaux  presque 
mfjAht*'*,  qui  À'ac':roi««ent  jusqu'à  former  des  liouppes  considérables.  Pour 
VtrkZîu^M  ifjirfo^opique.  on  plonge  ces  cristaux  dans  une  ;:outte  de  la  solu- 
tion «••'Hf ,  y\  '•n  %^rul  \*:<  conserTcr,  il  faut  les  laver  soigneusement  arec 
de  ralciMil,  ailditionné  d'un  dixième  de  son  volume  d*éther,  puis  les  des- 
ftét'hT  rapidement  dans  le  vide.  Cela  fait^  il  faut  les  enfermer  dans  une 
envelop|ie  de  v«^rre  privée  d*air:  au  contact  de  ce  fluide,  ils  tombent  en 
délique*o.'nce.  A\ec  ces  précautions,  Bcale  a  pu  conserver  ces  cristaux 
pendant  plusieurs  mois;  il>  sont  formés  de  glycocliolate  de  |>otasse  et  de 
(dftf:ocbobie  de  soude. 

La  cristallisation  réussit  également  bien  avec  la  bile  de  Inpuf  et  celle 
lie  c/icbon  ;  toutes  les  tentatives  faites  jusqu'ici  pour  obtenir  des  cristaux 
avec  la  bile  de  l'homme  sont  restées  infnictiieuses. 

La  bile  nonnale  et  fraîche  est  tout  à  fait  limpide,  et  l'examen  micro- 
scopique n'y  lait  découvrir  d'ordinaire  aucun  élément  morphologique  ; 
quelquefois,  ce|»cndant,  on  y  trouve  des  cellules  d'épithélium  provenant 
de  la  vf^iciile  ou  des  grands  canaux  biliaires.  Il  est  d'autres  éléments  qui 
apparai!ssi*nt  tieancoup  plus  fn*(|uemmeiii  dans  la  bile,  mais  leur  présence 
n'appartient  déjà  plus  à  Tétat  complètement  normal  ;  ce  sont  des  gout- 
telettes de  graisse,  des  granulations  plus  ou  moins  volumineuses  for- 
mées par  la  matiiTe  colorante,  plus  rarement  des  cristaux  de  cholestériiie, 
et  des  cristaux  rouges  aciciilés  de  bilifulvinc  signalés  par  Virchow.  Los 
granulations  solides  et  les  masses  d*cpithélium  peuvent  devenir  le  noyau 
et  le  iN>iiit  de  départ  de  calculs  biliaires. 

Les  |>ropriétés  physiques  que  je  viens  de  passer  en  revue  appartiennent 
à  la  bile  fraîche  ;  pour  peu  qu'elle  ait  séjourné  dans  la  vésicule,  elle  de- 
vient plus  épaisse,  de  couleur  plus  foncée,  se  concentre  de  plus  en  plus 
par  la  perte  d'une  certaine  quantité  d'eau,  et  prend  une  réaction  franche- 
ment alcaline.  I^  proportion  de  mucus  y  est  en  outre  notablement  au^- 
menb'ff*.  Le  liquide  biliaire  s'altère  promptement  à  Tair,  et  en  se  putré- 
fiant dégage  une  odeur  repoussante. 

CaraciérM  rblmlqiues — L'étude  de  la  composition  chimique  delà 
bile  a  donné  lieu  à  une  quantité  considérable  de  travaux  ;  leur  nombre  n'est 
égalé  (pie  par  la  diversité  des  conclusions.  Si  je  devais  les  reproduire  ici, 
ou  feulement  les  principaux  d'entre  eux,  je  pourrais  réunir  en  colonnes 
serrées  les  chiffres  les  plus  disparates  et  inc  perdre  avec  le  lecteur  dans 
la  confusion  d'une  terminologie  inextricable.  Mais  à  quoi  bon  se  con- 
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hmcr  à  un  travail  rétrospectif  dont  rinutilitc  est  surabondamment  dé- 
lantrée?  Ce  n^cst  pas,  que  je  sache,  un  eobligation  absolue  que  de  re- 
|trenJre  toute  question  ab  ovo;  cette  méthode  n'est  opportune  que  là  où 
fetude  des  errements  passés  emporte  avec  elle  un  enseignement  positif; 
aBtn^ment  la  oiélhode  devient  un  abus,  pour  ne.  pas  dire  un  artifice,  des- 
iÎK  à  voiler  sous  la  richesse  apparente  des  documents  entassés  Tigno- 
rfflte  trop  réelle  du  sujet  en  litige.  Sachons  donc  bénéficier  des  progrès 
jctomplis,  et  (niisque  les  analyses  sans  cesse  citées  de  Berzelius,  Thenard, 
Tietlemaiin  et  Gnielin  sont  toutes  erronées  à  divers  points  de  vue,  puis- 
joe  les  raisons  mêmes  de  ces  erreurs  sont  dégagées,  de  telle  sorte  que  le 
retour  rn  est  impossible,  laissons  enfin  dans  Tombre  ces  travaux  frappés 
•li*>têrilitc,  et  commençons  l'histoire  chimique  de  la  bile  où  elle  prend 
^raunent  naissance,  c'est-à-dire  au  travail  de  Demarçay  et  aux  recherches 
«^itbres  entreprises  par  Strecker,  en  1847,  dans  le  laboratoire  de  Liebig. 
^î>  derniers  travaux,  dont  les  conclusions  ont  été  universellement  accep- 
ti^^s  et  qui  ont  été  poursuivis  par  Tauteur  jusqu'en  ces  derniers  temps, 
«ua^i^igné  à  T humeur  biliaire  la  composition  suivante. 

U  bile  est  composée  d'éléments  organi(|ues  et  d'éléments  minéraux. 
1.1^  premiers  sont  de  trois  ordres,  savoir  :  deux  acides  copules  unis  à 
'in  alcali,  —  une  matière  colorante  spéciale,  —  une  substance  lipoïde. 
Il  •lii>le>tt'rinc. 

Les  deux  acides  copules,  désignés  d'abord  par  Strecker,  sous  les 
M  MHS  iVacide  cholique  et  iVacide  choléique^  sont  plus  connus  depuis  les 
ir;ivau\de  Lehmannsous  les  désignations  d'acide  tihjcocholique  cl  (ï acide 
':^n*c]udiqne.  L'acide  glycocholi(|ue  (cholique  de  Strecker)  a  pour  for- 
nu  •C"n"AzO",llO,  le  taurocholique  (choléique  de  Strecker)  est  représenté 
|iJrt**ir"AzO**S'.  Ces  deux  corps  sont  formés  par  un  même  acide  orga- 
iii'Vi^  non  azote,  l'acide  cholique  C*J*IP''0%1I0,  combiné  avec  deux  sub- 
-tdnr<^  azotées  différentes  jouant  le  rôle  d'alcaloïdes;  dans  l'acide  gly- 
"■  .'ijlique,  l'acide  cholique  est  uni  à  la  glycine  (glycocoUe  CilWzO*), 
l:\\>  le  taurocholique,  Tacide  cholique  est  compose  avec  la  taurine 
' /HO  S-Az,  qui  diffère  de  la  glycine,  surtout  par  le  soufre  qu'elle  con- 
'ieiit  ;  en  outre,  la  glycine  a  des  propriétés  basiques  et  forme  avec  les 
i-  idos  des  sels  cristallisables,  tandis  que  la  taurine  ne  peut  contracter  de 
•Miihi liaison  ni  avec  les  acides  ni  avec  un  autre  corps.  La  taurine  |)eut 
•  In»  [>réparée  artificiellement;  l'isathionatc  d'ammoniaque  chauffé  à  200"*, 
ord  deux  équivalents  d'eau  et  se  transforme  en  taurine;  aussi,  selon  la 
r marque  de  Funke,  ce  corps  peut  être  considéré  comme  l'amide  de  l'acide 
i^alliionique. 

On  a  longuement  discuté,  sans  la  résoudre  encore  d'une  manière  défi- 
nitiv«»,  la  question  de  la  préexistence  de  la  taurine  et  de  la  glycine  dans  les 
n  iùes  copules  tauro  et  glycocholique.  Si  l'on  ne  consulte  que  l'analogie, 
<>(!  sera  porté  à  admettre  que  ces  substances,  unies  à  l'acide  cholique, 
>*jnl  simplement  des  agrégats  atomiques  qui  ne  se  transforment  en  tau- 
rine ou  en  glycine  que  par  élimination  de  l'acide  copule;  cette  sépara- 
tion, en  effet,  s'opère  par  absorption  d'un  certain  nombre  d'équivalents 
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d'eau,  exactement  comme  pour  la  séparation  de  l'acide  fiippuriquc  en 
acide  benzoïque  et  en  glycine. 

D'après  Gorup  von  Besanez,  la  bile  de  l'homme  ne  contiendrait  pas 
d'acide  glycocholique,  et  il  fonde  son  opinion  sur  Tabscnce  de  glycine 
dans  les  produits  dé  décomposition  de  cette  humeur.  Mais  cette  hypo- 
thèse est  renversée  par  la  présence  de  Tacide  hippurique  dans  l'urine, 
puisque  Kiihne  et  Hallwachs  ont  montré  que  cet  acide  se  forme  dans  le 
sang  au  moyen  de  la  glycine  de  l'acide  glycocholique. 

Les  acides  copules  sont  unis,  pour  la  plus  grande  partie,  h  de  la  soude, 
de  sorte  qu'en  résumé  le  glycocholate  et  le  taurocholate  de  soude  sont  les 
éléments  essentiellement  caractéristiques  du  fluide  biliaire. 

C'est  à  eux  qu'il  doit  ses  propriétés  de  cristallisation,  c'est  d'eux  aussi, 
comme  nous  le  verrons,  qu'il  tire  son  action  pathogénique.  C'est  de  ces 
sels  qu'il  sera  toujours^  question  dans  la  suite  de  cet  article,  lorsque 
j'emploierai,  pour  la  rapidité  du  langage,  l'expression  de  sels  biliaires. 

L'acide  cholique,  les  acides  copules,  les  sels  qu'ils  forment  et  leurs  pro- 
duits métamorphiques  les  plus  immédiats  présentent  une  réaction  carac- 
téristique ;  ils  communiquent,  une  coloration  d'un  rouge  violet  éclatant  à 
un  mélange  formé  d'acide  sulfurique  et  d'une  solution  de  sucre  de  canne. 
C'est  sur  ce  fait  qu'est  basée  la  méthode  diagnostique  de  Pettcnkofer 
que  nous  étudierons  bientôt  dans  tous  ses  détails. 

Ces  mêmes  substances  dévient  à  droite  la  lumière  polarisée  ;  la  connais- 
sance de  ce  fait  est  due  à  Iloppe-Seyier,  qui  n  créé  une  méthode  d'ana- 
lyse des  sels  biliaires  fondée  précisément  sur  l'action  qu'ils  exercent  sur 
la  lumière  polarisée.  Je  ne  puis  l'exposer  dans  tous  ses  détails,  je  dirai 
seulement  que  d'après  les  recherches  du  professeur  de  Tûbingen,  la  ro- 
tation spécifique  du  taurocholate  de  soude  en  dissolution  alcoolique  est 
de  25,5''  pour  la  lumière  jaune,  tandis  que  dans  les  mêmes  conditions  la 
rotation  du  glycocholate  est  de  27,6°.  En  appliquant  cette  méthode  déli- 
cate à  l'analyse  de  la  bde  du  chien,  Iloppe  a  constaté  comme  Strecker 
qu'elle  ne  renferme  que  de  l'acide  taurocholique. 

Bouillis  avec  des  alcalis  caustiques,  les  sels  biliaires  se  séparent  en 
acide  cholique  et  en  glycine  ou  taurine;  mais  si  on  les  fait  bouillir  avec 
des  acides  minéraux,  le  chlorhydrique  par  exemple,  ils  donnent  d'une 
part  de  la  glycine  ou  de  la  taurine,  et  d'autre  part  un  acide  isomère  avec 
l'acide  choUque,  savoir  l'acide  choloïdique.  Si  l'on  pousse  l'ébullition  plus 
loin,  ou  si  l'on  chaufTe  seulement  ce  produit  jusqu'à  295%  il  se  transforme 
par  absorption  de  trois  équivalents  d'eau  en  un  corps  qui  n'est  plus  acide 
et  qui  est  insoluble  dans  l'eau,  l'alcool,  les  acides  et  les  alcalis  ;  ce  corps 
c'est  la  dyslysine,  dernier  terme  du  métamorphisme  des  î^els  biliaires  sous 
l'influence  combinée  de  la  chaleur  et  des  acides  puissants. 

Passons  maintenant  au  second  ordre  des  composés  organiques  de  la 
bile,  les  matières  colorantes.  ' 

Ces  matières,  que  je  désignerai  dans  leur  ensemble  sous  le  nom  do 
pigments  biliaires,  sont  au  nombre  de  deux  :  la  cliolépyrrhine  ou  bili- 
phéine,  et  la  biliverdine,  que  Berzelius  regardait  comme  identique  a  la 
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dibropliylle  des  végétaux.  La  biliphéine  est  une  matière  colorante  d'un 
jiune  brunâtre,  unie  à  de  la  soude  et  a  de  la  chaux  ;  elle  se  trouve  dans 
la  hile  hépatique  fraîche  chez  Thomme  et  chez  la  plupart  des  inammi^ 
ha;  mais  déjà  par  son  séjour  dans  la  vésicule  et  plus  encore  au  con- 
Uflderair,  elle  subit  une  modification  et  se  transforme,  au  moins  en 
l^io,  en  une  matière  d*un  vert  plus  ou  moins  foncé,  la  biliverdinc. 

1/ savant  physiologiste  de  Vienne,  Brûcke,  a  montré  que  l'on  peut  se- 
fiin^r  les  deux  substances  au  moyen  du  chloroforme;  cet  agent  ne  dissout 
(pe  la  cholépyiThine  ou  biliphéine,  et  la  bile  qui  reste  après  1  élimination 
(ie cette  dissolution  chloroformique  présente  encore,  avec  l'acide  nitrique, 
\i  réaction  caractéristique  de  la  biliverdine;  ce  fait,  contesté  par  Valen- 
tiDPr,  aétc  mis  hors  de  doute  par  les  observations  de  Brûcke  et  de  Funke. 
Liât  récemment  Maly  (de  Gratz) ,  reprenant  cette  étude,  a  obtenu  des 
résoltats  intéressants  (|ui  méritent  d'être  exposés  dans  leurs  principaux 
«leiails. 

£\traite  <le  la  bile  par  le  chloroforme,  selon  la  méthode  de  Brûcke  et 
(ie  Valentiner,  et  cristallisée  deux  fois,  la  cholépyrrhine  a  présenté  les  ca- 
ractères suivants.  Déjà,  à  la  température  ordinaire,  les  alcalis  caustiques 
en  dégagent  de  l'ammoniaque  et  la  solution  d'abord  rouge  devient  d'un 
Ttrt  jaunâtre.  A  froid,  Teau  de  chaux  et  l'eau  de  baryte  sont  sans  action, 
nuis  par  Tébullition,  elles  doiment  lieu  à  une  production  d'ammoniaque 
ttil  se  dépose  des  flocons  verts  d'une  combinaison  de  baryte  ou  de  chaux. 
L'»rs4ju'on  fait  bouillir  avec  un  excès  d'acide  acétique  la  cholépyrrhine 
di^ulc  dans  le  chloroforme,  aucune  réaction  n'a  lieu;  mais  si  Ton  chauffe 
k  mélange  pendant  huit  à  douze  heures  dans  des  tubes  de  verre  fermés, 
alcrs  la  solution  orangée  passe  au  vert  foncé,  la  cholépyrrhine  est  trans- 
ftrnie  en  biliverdine.  Verse-t-on  dans  l'eau  le  contenu  d'un  de  ces  tubes 
lî  «•'j'jche  chloroformique  d'un  vert  foncé  se  dépose  au  fond,  et  l'eau  dis- 
vifili  acide  acétique.  Cette  dernière  dissolution  laisse  par  évaporation  d. 
/*;étâle  d^ammoniaque,  tandis  que  le  chloroforme,  lavé  avec  de  l'eau  cl 
évaporé,  donne  un  résidu  de  biliverdinc  d'un  vert  presque  noir.  Les  réac- 
tions >ont  semblables  avec  l'acide  chlorhydrique  et  l'acide  tartrique; 
<'ile>  .>ont  seulement  moins  nettes  et  moins  complètes. 

I»e  cette  première  série  de  recherches,  Maly  conclut  que  la  cholépyr- 
rhine est  une  amide  qui  se  dédouble  en  ammoniaque  et  en  biliverdine. 

pliant  à  la  biliverdine  qui  reste  après  l'élimination  du  chloroforme, 
tllese  dissout  dans  l'alcool  avec  une  belle  couleur  verte;  cette  solution 
ificixdique  est  précipitée  par  l'eau  avec  séparation  de  la  biliverdine  ;  avec 
I acide  nitrique,  elle  donne  les  réactions  caractéristiques;  la  solution 
^qu^'use  de  potasse  ne  les  trouble  pas,  elle  lui  donne  une  couleur  d'un 
^fTt  herbacé,  et  plus  tard  jaune;  l'ammoniaque  liquide  ne  la  trouble 
l'^s  non  plus,  ce  qui  montre  qu'il  s'est  formé  un  composé  soluble  dans 
leau;  la  combinaison  avec  la  soude  est  également  soluble  dans  l'eau, 
mais  les  composés  obtenus  avec  le  baryte,  la  chaux  et  le  plomb  sont  inso- 
lubles; le  nitrate  d'argent  produit  une  coloration  d'un  brun  foncé. 

Par  une  série  d'opérations  inverses,  Maly  a  montré  que  l'on  peut  repro- 
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duirc  avec  de  la  bilivcrdinc  les  cristaux  primitifs  de  cholépyrrliine.  Ces 
recherches  remarquables  qui  fixent  les  caraclères  propres  de  celte  der- 
nière substance,  nous  apprennent  en  outre  qu'elle  présente  une  étroite 
affinité  avec  la  biliverdine,  et  que  la  transformation  réciproque  de  ces 
matières  en  est  un  des  traits  distinctifs. 

Ainsi  est  jugée  la  question  souvent  débattue  de  la  dualité  des  pigments 
biliaires;  un  seul  est  préformé  dans  la  bile,  c'est  la  cholépyrrhine  ;  la  bi- 
liverdine n'est  que  le  produit  de  la  transformation  de  cette  dernière.  Se- 
lon Ilcintz,  cette  transformation  est  simplement  le  résultat  d'une  oxyda- 
tion ;  un  équivalent  de  cholépyrrhine  (CTP'AzH)')  absorbe  un  équivalent 
d'oxygène  et  donne  deux  équivalents  de  biliverdine  (C"II*AzO*). 

D'après  les  recherches  récentes  de  Stadeler,  les  pigments  biliaires  se- 
raient bien  plus  nombreux  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici.  En  soumettant  à 
une  analyse  complète  des  calculs  biliaires,  ce  chimiste  a  pu  isoler  cinq 
matières  colorantes  distinctes  dont  il  a  pratiqué  Tanalyse  élémentaire  ;  il 
les  a  ainsi  désignées:  bilirubine  C"H"Az'0';  —  biliverdine  C'41'^Az'O*^; 
—  bilifuscine  C"Il*«Az«(y;  —  biliprasine  C«Il*«Az*0*'  ;  —  bilihumine.. 

Cette  dernière  substance  est  le  produit  final  de  la  décomposition  de 
toutes  les  autres  matières  colorantes  de  la  bile,  lorsque  celles-ci  sont 
abandonnées  au  contact  de  l'air  dans  une  solution  sodique.  Le  schéma 
ci-dessous  indique  les  relations  très-simples  qui  unissent  ces  divers  corps 
les  uns  aux  autres: 

C»MI»Ui«0«       -h  2110=        cs»H«0Ai»0» 

Dilirubinc  Bililuscine 

{^-  2110  -h  20  =)  (4-  2110  -h  20  =) 

CMll*«Az'Oto  -t-2110         C-«ll**Az«0" 

Biliverdine  Biliprasine 


Bilihumine 

La  formule  de  cette  dernière  substance  n'a  pas  été  déterminée,  mais 
Stâdeler  ne  doute  pas  qu'elle  ne  soit,  avec  la  biliprasine,  dans  les  mêmes 
rapports  réciproques  que  les  autres  matières  colorantes  entre  elles.  Si  Ton 
compare  la  formule  assignée  à  la  biliverdine  dans  le  tableau  précédent 
avec  celle  qui  a  été  donnée  par  Ileintz,  on  constate  une  différence  qui 
provient,  d'après  Stâdeler,  de  ce  que  la  biliverdine  analysée  par  Ileintz 
n'était  pas  parfaitement  pure.  Comme  je  l'ai  dit,  c'est  dans  des  calculs  bi- 
liaires que  Stâdeler  a  trouvé  ces  diverses  matières  colorantes  ;  il  infère 
naturellement  de  là  qu'elles  existent  aussi  dans  la  bile,  et  cette  conclu- 
sion, logiquement  déduite,  est  acceptable '/mais  ces  cinq  matières  sont- 
elles  préformées  dans  la  bile,  y  existent-elles  toutes  ensemble  comme  pig- 
ments distincts?  c'est  là  une  autre  question  dont  la  solution  doit  encore 
être  réservée,  jusqu'au  moment  où,  appliquant  a  la  bile  fraîche  le  procédé 
analytique  de  Stâdeler,  on  aura  retrouvé  dans  ce  liquide  les  mêmes  ma- 
tières colorantes.  Celte  réserve  est  d'autant  phis  légitime  que  1  étude  des 
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{l'rmules  précédentes  révèle  d'étroites  aflinités  entre  tous  ces  pigments, 
iies(»rte  que  les  quatre  derniers  pourraient  bien  n'être  que  les  produits 
Jeta  transformation  successive  du  premier. 

bao>  ses  recherches  dialytiques  sur  la  diffusion  des  éléments  de  la 
Uk.  Antisell  a  constaté  que  la  matière  colorante  possède  le  coefficient 
je  (jirTusibilité  le  plus  élevé,  elle  passe  avec  une  grande  facilité  dans 
ie^ffil-de-vin,  l'éther,  le  chloroforme;  elle  entraîne  toujours  une  cer- 
i^œ  quantité  de  graisse,  et  se  présente  sous  la  forme  de  granules  en- 
b)uré>  d'une  enveloppe  albumineuse. 

U  cholépyrrhine  est  susceptible  de  cristallisatiou,  propriété  qui  a  été 
JécouTerte  par  Yalentiner.  Diaprés  lui,  ces  cristaux  seraient  différents  de 
la  matière  colorante  génératrice  et  identiques  à  Thématoîdine  ;  mais 
Brûcke,  tout  en  constatant  Taffinité  intime  qui  les  rapproche  de  celte  der- 
oi^  substance,  a  reconnu  qu'ils  présentent  toutes  les  propriétés  fonda- 
mentales et  essentielles  de  la  biliphéine.  J'ai  dit  que  cette  matière  forme 
iT^  la  chaux  des  composés  insolubles,  c'est  là  ce  qui  explique  la  fré- 
tfi-^ce  des  concrétions  de  cholépyrrhine  dans  la  vésicule  biliaire. 

b  cholestérine  (C*^H'H))  existe  en  très-petite  quantité  dans  la  bile 
Dormale;  mais,  dans  certaines  conditions  pathologiques^  elle  augmente 
notablement  de  proportion,  se  précipite  et  forme  des  concrétions  solides; 
souvent  aussi  elle  se  précipite  après  la  mort  par  suite  de  la  décomposi- 
tion de  Tacide  taurocholique  qui  la  tient  en  dissolution.  Cette  substance 
•|Qi  présente  quelques-unes  des  propriétés  des  corps  gras,  mais  qui  en 
iiiLre  essentiellement  parce  qu  elle  n'est  pas  saponifiée  par  les  alcalis, 
cri^tillise  en  écailles  blanches,  brillantes,  inodores,  insipides,  rhomboïda- 
if5.  àisibles  à  137^,  insolubles  dans  l'eau,  solubles  dans  Téther  et  l'alcool; 
(<ir  l'action  de  Tacide  azotique,  elle  se  convertit  en  acide  cholestérique. 
IVit'  w  distingue  en  outre  par  la  série  de  colorations  remarquables  qu'elle 
/r^flte  lorsqu'on  la  traite  par  l'acide  sulfurique  ou  bien  par  Tacide  sul- 
tutinae  et  l'iode;  enfin  Hoppe  a  trouvé  qu*elle  dévie  à  gauche  la  lumière 
l'ii'larUée. 

lodépendarament  de  ces  trois  ordres  de  matières  organiques,  la  bile 
roDlieut  en  proportions  variables  de  la  graisse,  des  graisses  saponifiées, 
et  une  certaine  quantité  de  mucus.  Enfin  Stokvis  et  Frerichs  ont  trouvé 
>lu  sucre  dans  la  bile  humaine  parfaitement  fraîche,  mais  Cl.  Bernard 
attribue  le  fait  à  une  diffusion  post  mortem. 

Les  éléments  minéraux  de  la  bile  sont  le  chlorure  de  sodium,  le 
carbonate  de  soude,  des  phosphates  de  soude,  de  chaux  et  de  magnésie, 
le^  traces  de  fer,  de  manganèse  et  parfois  du  cuivre.  Voici  trois  analyses 
'juantitativcs  dues  l'une  à  Frerichs  et  les  deux  autres  à  Gorup  Besanez  : 


rBEBICUS.  GOBl'P. 

Eau 85,92  89,81  —  82,27 

GKcocboIflte  cttaurocbolale  de  soude. .  9, 1  i  5,65  —  i0,79 


Cbolesténne. 0,26 

Vvgtrine  el  oléine 0,92 


3,09—    4,73 


BILE.  —  onir.i.^B  et  mode  de  productiok. 


Mucus  el  niilière  colorante 2,98  1,45 —    2.21 

Chlorure  de  sodium 0,20 

Phosphate  de  soude  tribasiquo 0, 25 

-  de  magm'^ic  tribasiqnc.   .    .  j  l        ^  .^      0,03-1.08 

—  de  cImux  trihasiquc.    .    .   .  (  | 

Sulfate  de  chaux 0,04 

Otyde  de  fer Traces 


Au  surplus,  CCS  proportions  présentent  des  oscillations  souvent  consi- 
dérables; tandis  que  la  proportion  d'eau  varie  déjà  entre  82  et  90  ^ 
pour  100,  celle  des  matériaux  solides  est  bien  plus  mobile  encore.  En  ^• 
réunissant  le3  résultats  obtenus  par  divers  expérimentateurs,  on  voit  que  i 
cette  quantité  est  contenue  cbez  Thomme  entre  9  et  17  pour  100.  Bidder  r 
et  Schmidt  qui,  chez  des  mammifères,  ont  examiné  à  part  la  bile  obtenue  { 
par  le  canal  hépatique  et  celle  de  la  vésicule  biliaire,  ont  trouvé  pour  la  i 
première  5  pour  100  chez  des  chats,  des  chiens  et  des  moulons,  tandis  ^ 
que  dans  la  vésicule  la  proportion  montait  à  10  et  20  pour  100  pour  les  >{, 
chats  et  les  chiens,  à  8  pour  100  seulement  pour  les  moutons.  —  D'après  h 
Nasse  ces  oscillations  dépendent  surtout  de  la  mobilité  des  composants  <r, 
organiques  delà  bile,  et  la  proportion  centésimale  des  sels  minéraux  est  ^ 
à  peu  près  constante  ;  enfin  Ludwig  a  fait  remarquer  que  la  richesse  de  ^ 
la  bile  en  matériaux  solides  n'offre  aucun  rapport  nécessaire  avec  la  rapi-  ., 
dite  de  la  sécrétion.  ^ 

Origine  et  mode  de  prodncilon.  —  Plusieurs  questions  sont  ici  . 
soulevées  qui  offrent  un  grand  intérêt.  Le  foie  reçoit  deux  ordres  de  vais-  , 
seaux  afférents,  la  veine  porte  et  Tartère  hépatique  :  quel  est  de  ces  deux  .. 
vaisseaux  celui  qui  préside  a  la  sécrétion  de  la  bile?  C'est  là  le  premier  . 
point  à  examiner. 

La  bile  est-elle  apportée  toute  faite  à  la  glande,  et  l'action  du  foie  con-    , 
siste-t-elle  en  une  simple  séparation  ;  ou,  au  contraire,  l'organe  ne  reçoit-il 
du  sang  que  les  matériaux  générateurs,  et  son  action  est-elle  une  fabri- 
cation véritable?  Telle  est  la  seconde  question. 

Enfin  si  la  seconde  alternative  est  la  vraie,  quels  sont  les  éléments  du 
sang  qui  jouent  le  rôle  de  matériaux  générateurs  et  qui  sont  transformés  en 
bile  par  les  cellules  hépatiques?  Voilà  un  troisième  problème  à  résoudre. 
La  question  du  rôle  respectif  de  l'artère  hépatique  et  de  la  veine  |K)rte 
dans  la  production  de  la  bile  a  été  grandement  controversée,  et  Toxpéri- 
mentation  directe  a  donné,  entre  les  mains  des  divers  observateurs,  des 
résultats  contradictoires. 

Laissant  de  côté  les  expériences  incomplètes  de  Malpighi  et  l'assertion 
surprenante  de  Bichat  qui  donne  l'artère  hépatique  comme  la  source  de 
la  bile,  quoiqu'il  n'ait  jamais  pu  l'éussir,  de  son  propre  aveu,  à  lier  con- 
venablement ce  vaisseau,  je  rappellerai  que  la  question  n'a  été  soumise  à 
une  expérimentation  régidière  (|u'en  1828  par  Simon  ide  Mcjz)  ;  il  opéra 
sur  des  lapins  et  sur  des  pigeons  ;  sur  les  premiers,  les  recherches  ne 
donnèrent  aucun  résultat  positif;  sur  les  seconds,  la  ligature  de  l'artère 
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hêpùquc  n*empécha  pas  la  bile  de  couler  dans  le  duodénum  comme  à 
M  normal.  Ce  résultat  si  concluant  en  apparence  est  pourtant  non 
iTimn,  OD  du  moins  n^est  pas  applicable  aux  mammifères;  chez  les  oi- 
seau, il  y  a  toujours  un  grand  nombre  d'artères  hépatiques,  et  Simon  ne 
pi«  jamais  que  de  l'artère  hépatique;  il  est  donc  fort  douteux  qu'il 
ail  mrllemcnt  et  totalement  supprimé  l'abord  du  sang  artériel  dans  la 

fo  peu  plus  tard,  en  1835,  B.  Philip  agissant  sur  des  chiens  vit  la  se- 
ffftioQ  biliaire  continuer  également  après  la  ligature  de  l'artère  hépati- 
^K.  et  après  celle  de  la  veine  porte;  toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  la 
fuïùié  produite  était  moins  considérable.  Malheureusement,  dans  deux 
litres  cas  où  il  lia  à  la  fois  Ja  veine  porte  et  Vartère  hépatique,  la  sécré- 
lioo  continua  encore.  Ce  fait  inacceptable  jette  du  doute  sur  l'ensemble 
iti  recherches  et  autorise  à  admettre  que  l'expérimentateur  n'avait  lié 
ip'mie  portion  de  la  veine  porte.  Du  reste  la  question  n'allait  pas  se  sim- 
pii&nt,  car  Yalentin  faisait  remarquer  avec  raison  que  toutes  ces  liga- 
tKre>i}e  la  veine  porte  ne  pouvaient  avoir  aucune  signification,  parce  que 
I&  veines  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires  s'abouchent  dans  les  ra- 
meiai  supérieurs  de  la  veine  porte,  et  que  le  réseau  vasculaire  sécréteur 
B  e<t  formé  que  dans  l'intérieur  du  foie. 

Tel  était  l'état  des  choses,  on  voit  qu'il  n  était  rien  moins  que  satisfaisant, 
lor>qae  Giotrac  et  Oré  tentèrent  d'éclaircir  enfin  ce  sujet.  Gintrac  réunit 
rae^me  d'observations,  montrant  que  des  malades  avaient  présenté,  pen- 
•lafil  uo  temps  plus  ou  moins  long,  une  oblitération  de  la  veine  porte 
^^  modification  appréciable  de  la  sécrétion  biliaire,  et  il  attribua  avec 
t(>ute  raison  les  résultats  différents  que  présente  Texpérimentation  chez  les 
aïiiffiaiix,à  la  soudaineté  de  l'oblitération  dans  ce  dernier  cas;  chez  l'homme, 
^-W>( bit  plus  lentement,  une  circulation  collatérale  peut  s'établir;  chez 
fmw^,  la  suppression  subite  et  totale  de  ce  vaisseau  amène  la  mort  pres- 
•p  immédiate.  Oré  prit  soin  de  se  mettre  à  l'abri  de  cette  cause  d'erreur, 
t(  p}ur  cela,  il  produisit  l'obstruction  de  la  veine  au  moyen  d'une  inflam- 
Œafion  lente.  Chez  des  chiens,  il  entoura  la  veine  porte  d'un  fil  sans 
^(reindre  le  vaisseau  ;  au  bout  de  cin(|  ou  six  jours,  le  contact  du  fil  ayant 
*in  (k'tenniner,  suivant  lui,  Tinflammation  des  parois  vasculaircs  et  l'ob- 
^trartion  de  la  cavité,  il  enlève  le  lien  et  abandonne  les  animaux  à  eux- 
Kiéories  :   pbisieurs  succombèrent  ra[)idement  à  une  péritonite,  d'autres 
^rrécurent;  la  veine  porte  fut  trouvée  réellement  oblitérée,  et  la  sécré- 
tion de  la  bile  avait  continué  à  se  (aire  ;  le  foie  contenait  encore  du 
*uere,  il  était  un  peu  atrophié  et  plus  pâle  qu'à  l'état  normal.  De  ces  re- 
<birches  remarquables,  Oré  conclut  que  la  production  de  la  bile  est  indé- 
[teniiante  de  la  veine  |)orte;  il  aurait  dû  dire  peut  être  indépendante  de  la 
v-ine  porte,  car,   dans  sa  forme  absolue,  la  conclusion  n'est  légitime 
qu  après  une  contre-épreuve  sur  l'artère  hépatique. 

tannée  suivante,  en  i857,  Koltmeier  observait  l'arrêt  de  la  sécrétion 
après  la  ligature  de  Partère,  et  ne  pouvait  obtenir  de  résultats  précis  en 
agissant  sur  la  veine  ;  or,  comme  le  fait  remarquer  Funke,  Tarrét  dans  la 
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production  de  la  bile,  après  la  li^'aturc  d'un  des  vaisseaux,  est  beaucoup 
moins  probant  que  la  persistance  de  la  sécrétion  après  la  ligature  de  Tautre 
\aisscau,  parce  que  Topératiou  est  par  elle-même  assez  grave  pour  arrêter 
court  toute  sécrétion.  EnGn,  tandis  que  Chassagne  soutenait  Topinion 
dOré,  Kûthe  concluait  de  ses  recherches  que  la  veine  porte  est  la  source 
exclusive  de  la  bile.  Les  expériences  de  Moos  sur  les  lapins  ont  aussi  U 
même  signiiication,  mais  comme  Tauteur  leur  en  a  assigné  une  précisé- 
ment opposée,  j'ai  dû  laisser  ces  faits  de  côté. 

Toutes  ces  incertitudes  tenaient-elles  à  la  question  elle-même,  ou  bien  : 
étaient-elles  imputables  au  mode  expérimental?  c*est  ce  qu'il  est  boa  v. 
d'examiner;  en  cela  est  Tutilité  de  cette  revue  rétros|)ective.  Or  boa  -y^ 
nombre  de  ces  expériences,  nous  Favons  vu,  sont  incomplètes  ou  mal  ^ 
instituées,  et  il  n'y  pas  à  chercher  ailleurs  la  raison  des  contradictions  et  ^ 
de  l'obscurité  qu'elles  présentent.  Mais  ce  reproche  ne  peut  atteindre  les  .., 
recherches  d'un  physiologiste  habile  tel  qu'Oré,  et  pourtant  la  conclusion  -^ 
qu'il  a  formulée  n'est  pas  absolument  acceptable;  où  donc  est  ici  l'erreur?  ^ 
Kûtlie  l'a  révélée,  et  c'est  peut-être  le  fruit  le  plus  précieux  de  son  travail  ;  - 
les  veines  biliaires  de  Valentin  sont  restées  perméables.  i. 

Fort  heureusement  en  1862,  Moritz  Schiff  a  repris  ces  études,  et  avec  , 
cette  sagacité  et  cette  habileté  expérimentales  dont  il  a  donné  tant  de  , 
preuves,  il  est  parvenu  enfin  à  terminer  le  débat.  Comme  on  ne  peut  lier  . 
l'artère  hépatique  sans  étreindre  en  même  temps  quelques-uns  des  nerb 
qui  l'accompagnent,  Schiff  s'est  occupé  avant  tout  de  constater  les  elleto  ^.^ 
de  cette  lésion  des  nerfs  sur  la  sécrétion  de  la  bile  ;  des  épreuves  répétées  , 
ont  montré  que  la  paralysie  des  nerfs  hépatiques  est  sans  influence  appré-  ^ 
ciable,  au  moins  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  l'étude  des  expérleoces  ; 
sur  les  vaisseaux.  ', 

Ce  premier  point  établi,  l'auteur  a  cherché  comment  l'on  doit  pro- 
céder à  la  ligature  deTartère  hépatique,  pour  être  certain  d'interrompre  ^ 
complètement  l'abord  du  sang  artériel  ;  la  simple  ligature  derrière  l'esto-  *', 
mac  n'est  point  suffisante,  il  faut  lier  les  trois  branches  du  plexus  ccd-  ' 
liaque,  et  de  plus  l'artère  diaphragmatique  inférieure.  U  faut  ensuite  éla-  j 
blir  une  (istule  biliaire  et  ne  tenir  compte  que  de  la  bile  jaune  ;  celle-là  ' 
seule  est  le  produit  d'une  sécrétion  actuelle,  la  bile  verte  est  celle  qui  ^ 
était  contenue  dans  la  vésicule  ou  dans  les  canaux  au  moment  de  l'expé-  ' 
riencc;  c'est  donc  un  reliquat  de  l'état  normal,  il  doit  être  négligé.  Sur  ' 
trois  chats  ainsi  opérés,  la  sécrétion  de  la  bile  a  continué,  et  comme 
Schiff  s'est  assuré  à  l'autopsie  que  toutes  les  ligatures  avaient  bien  tenu,  * 
il  a  pu  conclure  sans  réserve  aucune,  cette  fois,  qu'après  la  cessation  com- "^ 
plète  du  courant  artériel,  la  production  de  la  bile  persiste,  et  en  compa- 
rant les  quantités  obtenues  avec  les  chiffres  qui  expriment  la  proportion  V 
normale  (voyez  plus  bas),  il  a  j)u  s'assurer  en  outre  que  la  sécrétion  n'est  \ 
pas  diminuée.  'i 

L'é|ireuve  sur  la  veine  porte  n'est  pas  moins  délicate,  elle  n'exige  pas  ^ 
meins  de  précautions.  Ce  qu'il  faut  obtenir,  c'est  que  toutes  les  petites  >, 
branches  qui  se  rendent  au  foie,  soient  oblitérées  comme  le  tronc  même  de  ^ 
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bifine.  Dans  ce  but,  Schiff  a  eu  recours  alternativement  à  l'un  des  deux 
pf«fdé<  suÎTants  :  il  comprime  le  tronc  de  la  veine,  les  branches  deve- 
uni turgide?  sont  plus  visibles,  et  il  les  lie  avant  de  lier  le  tronc;  ou 
iHeo  il  isole  dans  le  ligament  hépato-duodcnal  l'artère  hépatique,  et  lie 
taot  le  reste  en  bloc,  le  canal  cholédoque  compris  ;  puis  il  établit  une 
6std^  biliaire.  Cinq  expériences  ont  été  faites  ;  la  survie  n'a  pas  dépassé 
ijœ heure  et  demie,  pas  une  goutte  de  bile  n'a  été  produite;  les  chats 
<«t  morts  dans  le  coma  ,  deux  ont  eu  de  légères  convulsions.  Ainsi  donc 
jiif.'ature  soudaine  et  totale  du  système  porte  supprime  instantané-* 
ont  la  sécrétion  biliaire,  et  les  animaux  meurent  empoisonnés  par  les 
malêmux  générateurs  de  la  bile. 

Cependant  les  faits  pathologiques  et  les  recherches  d'Oré  nécessitaient 

une  antre  série  d'expériences,  afin  d'élucider  les  efTets  d'une  oblitération 

«Tidiidle  de  la  veine  porte  ;  il  fallait  déterminer  si  une  obstruction  de  ce 

xmt  entraTe  la  circulation  dans  les  branches  hépatiques  du  système 

Teinrai  afférent,  au  point  que  le  foie  ne  reçoive  plus  du  tout  de  sang 

pL»rt€.  Schiff  a  fait  l'expérience  sur  des  chats  et  des  chiens  ;  les  expé- 

rieDcesnont  pu  être  prolongées  au  delà  de  six  jours  et  demi,  mais  elles 

c<Qt  montré  que  l'oblitération  lente  du  tronc  porte  produit  une  augmen* 

tatioo  graduelle  de  pression  dans  le  système  de  la  veine  cave,  d'où  ré* 

^^Ite  dans  les  parties  supérieures  de  la  veine  porte  un  nouvel  afflux  de 

^:  ce  liquide,  joint  au  sang  encore  présent  dans  les  branches  intra- 

hêçdiqaes  de  la  veine  porte,  y  entretient  la  circulation  et  la  sécrétion  de  la 

\À\tSja  faits  expliquent  à  merveille  la  persistance  de  la  sécrétion  biliaire 

iaD5  certains  cas  pathologiques,  notamment  dans  cette  oblitération  lente 

*■*  f»ârticlle  de  la  veine  porte,  que  produit  la  cirrhose  du  foie.  Ces  recher- 

'^  4c  Schiff  ont  eu  encore  pour  résultat  de  confirmer  l'existence  de 

^^Gnes  biliaires  (désignées  par  Sappey  sous  le  nom  de  veines  portes  ac- 

c^vsainBij  et  surtout  de  la  principale  d'entre  elles,  la  veine  parombilicale, 

^â^2lée  par  Bertrandi  en  1748,  et  décrite  plus  complètement  chez  le 

^Ha^  par  Burow,  en  1838  (Schiff).  Ce  sont  ces  canaux  qui  se  dilatent 

ins  le  cas  d'oblitération  graduelle  du  tronc  porte,  et  apportent  aux 

««*saiii  in tra-hépa tiques  les  éléments  nécessaires  à  la  fabrication  de  la 

^le.  f^ant  aux  dispositions  anatomiques  de  ces  veines  accessoires,  elles 

*"nl  êlraogères  à  mon  sujet  et  trouveront  leur  place  ailleurs  (voy.  Veine 

•mil. 

^hï  remarquera  que,  dans  ces  dernières  expériences,  le  sang  qui  four- 
fijsfsit  à  la  sécrétion  biliaire  venait  en  grande  partie  de  la  circulation 
î«nen5c  générale.  L'opinion  des  anciens,  qui  attribuaient  la  production 
de  la  bile  aux  qualités  particulières  du  sang  porte,  est  donc  complètement 
ffronée.  Dans  d'autres  expériences,  le  tronc  porte  étant  oblitéré,  Schiff 
a  TU  la  sécrétion  de  la  bile  se  faire  aux  dépens  du  sang  fourni  par  l'artère 
képatique  aux  ramuscules  intra-hépaticpies  de  la  veine  porte  (anastomoses 
A»  Glissmi,  Locquet  et  Walter);  enfin,  après  quelques  essais  très-difficiles 
4e  transfusion  du  sang  de  l'artère  rénale  dans  la  veine  porte,  le  célèbre 
physiologiste  est  porté  à  croire  que  le  sang  artériel  proprement  dit  peut 
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aussi  fournir  à  la  sécrétion  biliaire,  mais  ce  n'est  là,  en  tout  cas,  qu'un 
fait  complètement  exceptionnel,  qui  n*a  plus  rien  de  commun  avec  U  ^ 
source  physiologique  delà  bile.'' L'oblitération  soudaine  ou   lente  du' 
système  porte  n  a  jamais  produit  la  dilatation  de  Tartère  hépatique.  ' 

Tel  est  dans  ses  éléments  principaux  le  travail  de  Schiff;  il  me  parait' 
clore  la  discussion  et  autoriser  les  conclusions  suivantes,  qui  sont  la  ré- 
ponse à  notre  première  question. 

La  sécrétion  de  la  bile,  à  Tétat  normal,  est  sous  la  dépendance  exclusive  * 
du  système  porte. 

L'oblitération  totale  et  soudaine  de  ce  système  supprime  instantanément 
la  production  de  la  bile,  et  les  animaux  (mammifères)  meurent  empoi-^ 
sonnés  par  les  matériaux  générateurs  de  ce  liquide;  tout  comme  après^ 
Textirpation  des  reins,   ils  meurent  empoisonnés  par  les  matériaux  de^ 
l'urire.  ^ 

L'oblitération  lente  du  tronc  de  la  veine  porte  n'interrompt  pas  néces-- 
saircment  la  sécrétion  biliaire;  lorsque  celle-ci  persiste,  elle  est  entre-'<^ 
tenue  par  les  veines  portes  accessoires.  '-^ 

Dans  certaines  conditions,  que  réalise  l'expérimentation,  le  sang  arté-> 
riel  peut  fournir  à  la  production  de  la  bile;  mais  ces  conditions  purement^ 
artificielles,  ne  sont  observées  ni  à  Tétat  sain,  ni  à  l'état  morbide;  cei 
fait  est  donc  sans  intérêt  pratique.  À 

La  bile  préformée  dans  le  sang,  est-elle  simplement  séparée  par  kii 
foie,  ou  bien  est-elle  fabriquée  par  Forgane  au  moyen  d'éléments  généra-^, 
teurs  contenus  dans  le  sang  porte?  C'est  la  seconde  question  que  nooti. 
devons  examiner;  elle  nous  retiendra  moins  longtemps  que  la  préoi-s 
dente.  ^i 

Bien  que  Monro,  Ellcr,  Reil,  Saunders,  eussent  combattu  depuis  long-;, 
temps  déjà  l'idée  de  la  préformation  de  la  bile  dans  le  sang  (théorie  aii> 
cienne  de  Glisson,  V.  Swieten,  Boerhaave,  Darwin,  etc.),  cependant  1^ 
discussion  resta  ouverte  aussi  longtemps  qu'on  ne  put  invoquer  à  l'appui^ 
des  idées  nouvelles  que  des  preuves  indirectes,  telles  que  le  défaut  d*ictm^ 
dans  certaines  maladies  chroniques  du  foie,  ou  dans  le  cas  d'oblitératiolV^ 
de  la  veine  porte.  Aujourd'hui  les  démonstrations  directes  ont  été  données,, 
et  il  n'est  pas  en  physiologie  de  proposition  plus  certaine  que  celle-ci  :  la 
bile  n'est  pas  préformée  dans  le  sang,  elle  n'est  pas  séparée  par  le  foie^^ 
elle  est  fabriquée  par  lui  au  moyen  des  matériaux  qui  lui  arrivent  par  le. 
sang  porte.  Les  preuves  sont  de  deux  ordres;  elles  sont  également  pé-^ 
remptoires.  Les  analyses  de  Lehmann,  répétées  par  Scherer,  Frericlis, 
Gorup  von  Besanez,  et  d'autres  physiologistes,  ont  établi  que  les  élémenU( 
de  la  bile  font  totalement  défaut  dans  le  sang  de  la  veine  porte.  D'an 
autre  coté,  chez  les  animaux  (grenouilles)  qui  survivent  un  certain 
temps  à  l'ablation  du  foie,  il  n'est  pas  possible,  au  bout  de  plusieun. 
jours,  de  trouver  dans  le  sang,  ni  les  sels,  ni  la  matière  colorante  de  li' 
bile,  même  en  réunissant  en  une  seule  masse  le  sang  de  plusieurs  gre- 
nouilles ainsi  opérées  (Kunde,  Moleschott).  ^ 
Puisque  les  éléments  caractéristiques  de  la  bile  ne  sont  pas  préformés 
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disk"  sang,  puisque  celui-ci  n^apporte  an  foie  que  les  matériaux  nëccg- 
foires  à  cette  fabrication,  il  importe  de  déterminer,  ou  tout  au  moins  de 
rtiiercher  quels  sont  les  éléments  du  sang  qui  jouent  le  rôle  de  maté;4aux 
^Yocnteurs  de  la  bile.  Question  hérissée  de  difGcultés,  obscure  encore 
«rken  des  points,  mais  sur  laquelle  cependant  nous  sarons  déjà  quelque 

Cr>t  Lchmann  qui  a  ouvert  la  voie,  c'est  à  lui  qu'est  due  la  seule 

arMe  qui    peut  conduire  à  la  vérité.  Cette  méthode  consiste  dans 

.ttlysc  comparative  du  sang  de  la  veine  porte  et  du  sang  des  veines 

«-bépatiques.  Le  principe  est  aussi  simple  que  Tapplicalion  est  diflicile; 

>i^fftaios  matériaux  contenus  dans  la  veine  porte  ne  se  retrouvent  plus  en 

proportion  égale  dans  le  sang  des  veines  elférentes,  c'est-à-dire  dans  le 

!iiof  qui  a  traTersé  le  foie,  il  est  clair  que  ces  matériaux  ontétéemplovés  à 

b  bbricttion  de  la  bile  et  de  la  matière  glycogène.  Or,  voici  les  résultats 

ioumis  par  cette  méthode  (je  laisse  de  côté  la  matière  glycogène,  dont  je 

Diipts  à  m'occuper  ici). 

Le  ^ang  des  veines  sus-hépatiques  diilcre  du  sang  de  la  veine  porte  par 

l'ibseoce  de  iibrine  coagulable,  par  la  diminution  de  la  graisse  et  de  Tal- 

bomiDe,  par  rabaissement  considérable  de  la  proportion  d'eau  et  des  sels 

eu  «êrnm ichez le  clieval  la  perte  des  sels  va  jusqu'à  31 ,2  pour  100).  En 

revanche   la   quantité    des   matières  dites  extractives  est  notablement 

arrroe:  elle  va  au  double  et  même  au  triple  de  la  proportion  contenue 

èm  h  Tcinc  porte.  Le  chiffre  des  globules  présente  aussi  une  élévation 

tvAsid^rable,  mais  cette  modification  si  intéressante  au  point  de  vue  de 

1  braat^poïèse  est  sans  rapport  direct  avec  la   sécrétion  biliaire.   En 

rp^nméle  sang  de  la  veine  porte  en  traversant  le  foie  perd  de  l'eau,  des 

^4'miDêraux,  de  la  graisse,  de  i^albumine  et  de  la  Iibrine;  il  est  clair 

«'^  c>t  aux  dépens  de  ces  substances  perdues  qu'a  lieu  la  formation  de 

ù  bik  et  les  matières  extractives  en  excès  sont  le  reliquat,  le  résidu  de 

rtUegffT^iion  organique. 

léî  sont  les  faits  fondamentaux  ;  creusons  la  question  plus  profondé- 

œeal,  nous  pourrons  peut-être  préciser  mieux  encore  les  rapports  des 

.wraleurs  au  produit.  L'eau  et  les  sels  minéraux  de  la  bile  sont  des 

r^iDfot5  non  moditiés  du  sang;  il  en  est  de  même  de  la  cholestérine, 

'rn  De  présente  aucune  difBculté;  occupons-nous  des  éléments  vraiment 

niii^risliques  de  la  bile,  les  acides  copules  et  la  matière  colorante. 

U^  acides  copules  se  composent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  d'un  acide 

*iApl(*.  Tacide   cholique  et  d'un  élément  copulatcur,   la  glycine  ou  la 

îiarine.  La  provenance  de  ces  divers  composants  n'est  point  la  même. 

£q  ce  qui  touche  l'acide  cholique,  il  est  extrêmement  vraisemblable  qu'il 

r^lU'  de  la  transformation  de  la   graisse  contenue  dans  les  cellules 

k^iatKpjes.  En  effet  cette  proportion  de  graisse  est  en  rapport  direct  avec 

la  quantité  de  cette  substance  puisée  dans  le  canal  intestinal  ;  Funke, 

ckez  des  individus  qui  s'étaient  suicides  en  état  de  santé,  a  trouvé  plu- 

»Hu>  fois,  avec  les  chylifères  turgides,  les  cellules  hépatiques  remplies 

d^one  grande  quantité  de  fines  gouttelettes  de  graisse,  et  Laue,  sur  des 
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lapins,  a  constaté  que  la  rcplction  graisseuse  des  cellules  du  foie  présente  < 
son  maximum  quelques  heures  après  Tingestion  de  substances  grasses.  ^ 
D^un  autre  côté  on  ne  retrouve  dans  la  bile  qu'une  très-petite  quaptité 
de  graisse,  soit  en  nature,  soit  saponifiée;  le  reste  a  disparu,  c'est  cette  - 
portion-là,  qui,  élaborée  dan^les  cellules,  devient  libre  et  passe  dans  les 
canalicules  excréteurs  sous  forme  d'acide  cliolique.  Les  produits  d'oxyda-  * 
tion  de  cet  acide  témoignent  en  faveur  de  cette  origine,  et  Lehman n  croit  : 
même  qu'on  peut  rapporter  Tacide  cholique  exclusivement  ù  Tacidei 
oléjque,  combiné  avec  le  complexus  atomique  C11*0^  Si  Ton  ajoute  cette* 
formule  à  celle  de  Tacide  oléique  on  obtient  en  effet  la  formule  de  l'acide  r 
cholique  (C^«H'^0=^-f-IlO)-+-(C*ni«0«)  =  (C*'*1P0»-+-1I0)  acide  cholique.:^ 
Lehmann  s'appuie  en  outre  sur  les  recherches  de  Redtenbacher  qui  a-v 
montré  qu'en  agissant  au  moyen  de  Tacide  azotique  sur  l'acide  choliqueT; 
on  obtient  tous  les  membres  de  la  série  (C4I'')  AzO\  aussi  bien  que  lors- ., 
qu'on  agit  sur  l'acide  oléique.  ^^ 

Que  cette  provenance  soit  exclusive  ou  non,  on  peut  admettre  aujour-> 
d'hui  que  l'acide  cholique  de  la  bile  a  pour  origine  les  matières  grasses.: 
contenues  dans  les  cellules  du  foie  ;  et  cette  conclusion  basée  sur  l'obser- 
vation et  l'analyse  ne  me  semble  pas  |)ermettre  d'accepter  la  théorie  de.^ 
notre  célèbre  micrographe,  le  professeur  Robin,  qui  attribue  la  sécrétion^ 
biliaire  aux  glandes  en  grappe,  contenues  dans  les  canaux  excréteurs.^- 
Acceptée  par  Morel,  cette  tliéorie,  il  est  vrai,  a  conquis  tout  récemmeot 
l'appui  de  llenle,  mais  elle  me  parait  difficilement  conciliable  avec  len^ 
faits  qui  viennent  d'être  ex|K)sés.  Tout  au  moins  n'est-on  pas  encore  aukh  , 
risé  à  diviser  le  foie  en  deux  appareils  anatomiquement  distincts,  l'uni. 
destiné  a  la  sécrétion  de  la  bile  (foie  cholégénique),  l'autre  à  la  produc-^ 
tion  du  sucre  (foie  glycogéniquc). 

(juant  aux  éléments  copulateurs,  la  glycine  et  la  taurine,  ils  ont  potu 
matériaux  générateurs  les  substances  albuminoïdes  laissées  dans  le  foie 
par  le  sang  de  la  veine  porte.  Une  plus  grande  précision  ne  parait  pat^ 
possible  pour  le  moment.  Lehmann  a  regardé  comme  substance  généra- 
trice la  fibrine,  en  se  fondant  sur  son  absence  dans  les  veines  efférentes;. 
mais  on  ne  sait  pas  encore  aujourd'hui  si  cette  substance  manque  réelle- 
ment dans  les  veines  sus-hépatiques,  ou  si  elle  a  seulement  perdu  b' 
propriété  qui  la  fait  reconnaître  entre  toutes,  la  coagulabilité.  Frerichf 
et  Stiidelcr  pensent  que  la  glycine  provient  de  la  tyrosine,  un   des  pio-' 
duits  de  décomposition  des  matièiv.s  albuminoïdes;  l'équation  suivank"" 
exprime    cette    dérivation.     Tyrosine     (C*H*^\zO«)  =  (Cir-AzO'-hW 
-l-C*4W).  On  sait  qu'on  trouve  de  la  tyrosine  dans  le  foie  lorsque. k' 
sécrétion  biliaire  est  suspendue,  fait  qui  vient  à  l'appui  de  l'opiniop  pré*  ' 
cédente.  Si  ces  questions  de  détail  ne  sont  pas  encore  suftisaminent  éluci-^ 
dées;  il  n'en  est  pas  de  même  du  fait  fondamental  :  la  formation  de  If' 
glycine  et  de  la  taurine  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes  apportée» ^ 
au  foie.  Déjà  l'on  a  pu  obtenir  directement  la  glycine  en  traitant  par  left 
alcalis  les  matières  protéiques  azotées,  et  il  est  bien  certain  a  priori  qu  ont 
pourrait   obtenir  de  même   la  taurine,  en   agissant  sur   les  matières^ 
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pr(tàque$  sulfurées.  Je  rappellerai  avant  de  quitter  ce  sujet  un  fait  qui 

irnantre  |>osîtiTeTnent  que  la  glycine  se  forme  dans  le  foie  et  non  pas 

ulflffs-  L'acide  hippurique  peut  être  considéré  comme  de  Tacide  benzoî- 

.jKconibiné  avec  la  glycine;  or  lorsqu'on  introduit  de  Tacide  benzoïque 

•'jBsTorganisme,  il  ne  se  change  en  acide  hippurique  qu  a  la  condition 

fe\nTerser  avec  le  sang  la  glande  hépatique  (Kûhne,  Ilallwachs);  c'est 

jwU  seulement  qu'il  trouve  la  glycine  néccss*aire  à  sa  transformation  ; 

»«Taafait  difficile  à  concilier  avec  la  théorie  du  professeur  Robin. 

imme  tous  les  pigments,  tant  normaux  que  pathologiques,  la  ma- 

lèt  colorante  de  la  bile  provient  du  contenu  des  cellules  colorées  du 

âog.  r.e  iait  est  hors  de  doute.  Déjà  nous  avons  \ii  plus  baut  que  la  1/ili- 

jibèioc  cristallisée  de  Valentiner  et  de  Bruckc,  est  très- voisine  de  l'héma- 

tokline,  le  produit  cristallisé  du  pigment  sanguin;  une  observation  laite 

^  commun  par  Funke  et  Zenkcr,  démontre  encore  cette  identité,  j'en 

'inpniBliî  la  relation  au  professeur  Funke.   Dans   certaines  conditions 

jialUilogiques ,  Virchow  avait  trouvé  dans  la  bile  en  stagnation,  une 

njatîêre  colorante  d'un  rouge  jaunâtre,   cristallisée  en  ai^^uilles*  brisées 

•)u  groupées,  et  la   tenant  pour  différente  de  la  bilipliéine  et  de  la  bi- 

iiT^rdiiie,  il   l'avait  nommée  bilifulvine,  mais  il  appelait  lui-même  l'at- 

t.nlion  sur  la  ressemblance  de  cette  bilifulvine  avec  riiématoïdine  sous 

I  âttion  des  réactifs.  Or  Funke  et  Zenker  ont  montré  que  cette  bilifulvine 

^.  transforme  spontanément  ou  par  l'action  de  Téther  en  gros  cristaux, 

•jui  ont  toutes  les  propriétés  de  IMiématoïdinc;  cfcs  observations  unies  à 

":.\iîs  de  Bnicke,  prouvent  que  la  bilifulvine  de  Vircbow,  n'est  autre  clioso 

;Qf  dt  U  biliphéinc  cristallisée.   En  somme,  la  matière  colorante  jaune 

i- Ijbile  fcholépyrrhine  ou  biliphéine)  qui   passe  par  l'oxydation  à   la 

li- lifiration  verte,  est  identique  avec  le  produit  que  donne  le  contenu  des 

•t^AuW  sanguines  colorées  dans  le  sang  en  stagnation,  et  le  pigment  bi- 

liiint  provient    du   pigment   sanguin,  d'où  cette   conséquence  inléres- 

nw/?,  rju'une  certaine  quantité  de  globules  rouges  sont  détruits  dans 

''e  /.lit*. 

iu>qu'ici   tout  est  net  et  précis  ;  mais  les  remar(|uables  expériences 

irmon  savant  ami,  le  professeur  Frerichs,  ne  permettent  plus  de  s'en 

'Voir  a  c^te  conclusion  absolue;   en  fait,   le  pigment  sanguin  est  bien 

ttUinement  la  source  principale  du  pigment  biliaire,  mais  il  n'est  pas 

j-romé  qu'il  en  soit  la  source  unique.  A|)rès  avoir  injecté  dans  le  sang  de 

fVieurs  chiens,  de  la  bile  parfaitement  décolorée,  ou  bien  les  sels  bi- 

ftares  purs^  Frerichs  a  vu  l'urine  de  ces  animaux  se  charger  de  pigment 

fciiâire.  Le   fait,  en  lui-même,  est  positif,  l'expérience  a  été  répétée  avec 

l*»inême  résultat  (^'eukomm-Kûhnc)  ;  l'interprétation  varie,  elle  n'est  pas 

•iQ-  dinîciillés.  Frerichs  a  conclu  de  ses  observations  que  les  acides  de  la 

bik*  ^  métamorphosent  directement  dans  le  sang  en  pigment  biliaire,  il  y 

wrait  donc  là  pour  cette  matière  colorante  une  source  nouvelle,  indépen- 

♦faote  du  pigment  sanguin.  Le  professeur  de  Berlin  invoque,  à  l'appui  de 

«  manière  de   voir  trois  ordres  de  faits,  qui  n'ont  pas  tous  subsisté.  En 

Caisaut  digérer   des  sels  biliaires  dans  de  l'acide  sulfurique,  h  transfor- 
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mation  de  ces  sels  en  pigment  hiliairc  est  produite.  —  2**  En  traitant  la-  ^ 
cide  glycocholiquc  par  Tacide  siiirurique,  on  obtient  un  corps  (substance  ij 
chroniogène)  qui  présente  à  l'air  le  même  jeu  de  couleurs  que  le  pigment  . . 
biliaire  avec  Tacide  azotique.  Depuis  que  Stàdeler  a  montre  que  Tacide 
cbolique,  non  azoté,  traité  de  la  même  manière,  fournil  des  résultait 
identiques,  cet  argument  n'en  est  plus  un.  —  5**  Chez  les  chiens  en  , 
expérience ,  Turine  qui  renfermait  la  matière  colorante  de  la  bile  ne  "^ 
contenait  point  d'acide  biliaire.  Ce  dernier  argument  doit  être  modîGé;  '' 
Tabsenco  des  acides  biliaires  n'était  qu  apparente,  elle  tenait  à  Tinsulfi-  ^ 
sance  du  procédé  réactif,  ainsi  que  l'ont  montré  les  recherches  subaé-  ~  ' 
quentes  de  Hoppe  et  de  Kûhne.  Il  faut  noter  cependant  que  la  quantité  ^'' 
d'acides  biliaires  retrouvée  dans  Turine  est  toujours  hors  de  toale  ^' 
proportion  avec  la  quantité  injectée  dans  le  sang.  On  voit  donc  qu'au  "^ 
point  de  vue  de  la  question  en  litige,  le  fait  conserve  une  grande  valeur,  *^ 
et  s'il  n'y  avait  pas  d'autre  élément  a  faire  intervenir  dans  le  débat,  l'in-  ^■ 
terprétation  de  Frerichs  ne  serait  pas  douteuse  ;  il  serait  positivement  dé-  '" 
montré  que  le  pigment  biliaire  peut  provenir  de  deu)û  sources  distinctes  :  ''^ 
du  pigment  du  sang,  ce  qui  est  le  fait  ordinaire,  et  de  la  transformalioD  '  -^ 
des  acides  biliaires  lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  ces  acides  eiis*  "^ 
lent  dans  le  sang.  "^^ 

Malheureusement,  les  expériences  de  Frerichs,  il  nous  l'apprend  lui-^" 
même,  n'ont  pas  toujours  donné  les  mêmes  résultats,  et,  dans  un  certain^fi 
nombre  de  cas,  l'injection  des  sels  choliques  n'a  pas  été  suivie  de  Tap-'^ 
parition  du  pigment  biliaire  dans  l'urine.  L'auteur  n*a  pas  manqué  de  it^-'À 
nir  compte  de  ces  faits  négatifs,  et  tout  en  admettant  en  principe,  ainsi  ^«L 
que  je  Tai  dit,  la  transformation  des  sels  en  pi^mient,  il  a  eu  soin  d^ajou*-'f 
ter  que  cette  métamorphose  exige  le  concours  de  certaines  conditions  qui," 
inconnues  encore,  ne  se  trouvent  pas  toujours  réalisées.  Sur  ces  entre- t^ 
faites,  Kùhne  a  répété  ces  expériences  ;  il  a  obtenu  les  mêmes  résultatS|<'  - 
mais  il  a  proposé  une  explication  toute  différente  ;  simple  et  précise  en  ap^  ;-■ 
parence,  cette  explication  a  été  accueillie  avec  empressement,  il  me  sert  Ik-^. 
cile  cependant,  de  montrer,  en  m'appuyant  sur  les  recherches  mêmes  dr.  • 
Kuhne,  qu'elle  soulève  des  objections  plus  graves  encore  que  la  théorie  .i 
de  Frerichs.  - 

D'après  Kiihne,  le  pigment  biliaire  proviendrait  encore  ici  de  la  matièrf  -, 
colorante  du  sang  ;  la  bile  ou  les  sels  biliaires  injectés  ont  pour  efTefr   ^ 
de  dissoudre  une  certaine  quantité  de  globules  rouges,  ou  d'en   meltri  ~ 
le  pigment  en  liberté,  et  cest  ce  pigment  qui  apparaît  dans  l'urine  sou»  ^ 
forme  de  chlolépyrrhine.  Celte  explication  me   parait  ruinée  d'avance.-, 
qu'bn  en  juge  :  Kiiline  a  injecté  plusieurs  fois  dans  les  veines  une  dissolu  . 
tion  d'hémaloglobuline,    et  il  n'a  jamais  vu  alors  le  pigment  de  la  bil«  :_ 
apparaître  dans  Turine;  l'effet  n'était  produit  que  lorsqu'il  ajoutait  à  h: 
solution  d'hématine  une  certaine  quantité  d'acides  biliaires.  S*inclinan  « 
devant  les  faits,  l'auteur  con\ient  lui-même  (|u'une  fois  l'hématine  dis'_ 
soute  dans  le  sang,  les  acides  de  la  bile  ont  une  influence  nécessaire  sui 
sa  métamorphose  ultérieure,  en  biliphéine;  |)ar  quoi  il  se  rapproche  déjâ=. 
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Doublement  dft  Topinion  de  Frcrichs.  Au  surplus,  il  y  a  d'autres  difficul- 
tés encore  ;  avec  la  théorie  de  Kûhné,  il  est  impossible  de  comprendre  que 
l'urine  contienne  si  souvent  de  Thématine  sans  être  chargée  on  même 
tonps  de  pigment  biliaire  ;  cette  objection  est  d'autant  plus  grave  qu'on 
peut  faire  apparaître  dans  Turinc  la  matière  colorante  du  sang,  précisé- 
ment en  injectant  dans  ce  liquide  les  acides  de  la  bile  (Uusch,  Frericlis, 
Hûncfeld).  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  pouvoir  dissolvant  des  sels 
choliques  sur  les  globules  sanguins  a  été  fort  exagéré;  c'est  un  point  sur 
lequel  je  reviendrai  en  étudiant  l'action  toxique  de  la  bile.  Pour  toutes  ces 
raisons^  la  théorie  de  Frerichs,  malgré  les  lacunes  que  le  savant  professeur 
y  a  lui-même  signalées,  me  parait  plus  satisfaisante  et  mieux  établie,  et  je 
o*bésite  pas  à  conclure  par  la  proposition  suivante  :  Le  pigment  biliaire 
provient  ordinairement  de  la  matière  colorante  du  sang,  mais  lorsque  le  sang 
contient  une  certaine  proportion  de  sels  choliques,  la  cholépyrrhine  peut 
provenir  aussi  de  ces  sels.  Quel  est  le  mode  de  cette  provenance  toujours 
eiceptionnelle,  nous  le  saurons  peut-être  quelque  jour,  mais  aujourd'hui 
il  est  sage  de  ne  pas  se  prononcer;  il  est  peu  probable  on  tout  cas  qu'il  y 
ail  une  transformation  directe;  les  troubles  de  circulation  déterminés  par 
!a  présence  des  sels  choliques  dans  le  sang  sont  assez  considérables  pour 
altérer  les  métamorphoses  organiques,  c'est  là  le  seul  fait  certain. 

ÉTaloAlion  anantllallwe  de  la  sécrt^llon  biliaire.  —  Il  en 
est  des  expériences  anciennes  sur  ce  sujet  comme  des  premières  analyses 
chimiques  de  la  bile  ;  elles  sont  entachées  d'erreurs,  qui  tiennent  pour  la 
^part  au  procédé  expérimental,  nous  ne  devons  plus  y  voir  que  des 
Hurenirs  historiques.  Cette  remarque  n'atteint  pas  seulement  les  évalua- 
tions  (le  Haller  et  deMagendie;  elle  frappe  également  les  recherches  plus 
récentes  de  Schultz  et  de  Blondiot. 

Les  résultats  obtenus  par  Nasse  et  Arnold  au  moyen  de  la  méthode 
des  fistules  biliaires  permanentes,  indiquées  par  Schwann,  sont  déjà  beau- 
coup  plus  exacts,  mais  c'est  principalement  aux  expériences  répétées  de 
fiidder  et  Schmidt,  de  Stackmann,et  aux  recherches  plus  récentes  encore 
de  Kôlliker  et  de  Millier  que  nous  devons  les  notions  précises  que  nous 
l»o55édons  aujourd'hui  sur  ce  sujet  intéressant.  Je  ne  puis  exposer  ici  les 
dilails  et  les  précautions  innombrables  du  mode  expérimental,  et  je  me 
borne  à  faire  connaître  les  résultats  obtenus.  Afin  que  les  chiffres  soient 
t-xactcment  comparables,  ils  ont  toujours  été  rapportés  à  un  kilogramme 
de  ranimai  en  expérience  ;  la  durée  de  l'observation  a  varié  de  vingt- 
quatre  heures  à  huit  semaines  (un  chien,  de  Bidder  et  Schmidt);  l'expé- 
rimentation  a  été  pratiquée  au  moyen  de  la  méthode  des  fistules  bi- 
liaires, soit  temporaires,  soit  permanentes. 

D'après  Arnold,  un  kilogramme  de  chien  produit  en  vingt-quatre 
heures  une  quantité  de  bile  qui  varie  de  8*%H2,  à  1F'",G42;  chez  des 
chiens  alimentés  exclusivement  avec  de  la  viande,  Nasse  avait  trouvé  des 
diillres  plus  élevés  compris  entre  12*%2  et  28*', 4.  Bien  que  supérieure  aux 
pêjultats  annoncés  par  les  anciens  observateurs,  cette  évaluation  (»st  en- 
core au-dessous  de  la  vérité.  Bidder  et  Schmidt,  opérant  sur  des  chii^ns, 
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ont  obtenu  des  chiffres  qui  se  rapprochent  sensiblement  de  ceux  de  Nasse, 
15  à  28  gr.  en  vingt-quatre  heures,  par  kilogramme  de  Tanimal;  mais^ 
Kôlliker  et  Mùller,  en  perfectionnant,  non  le  procédé  expérimental,  mais 
la  méthode  de  calcul  par  laquelle  on  déduit  des  observations  isolées  le 
total  de  la  sécrétion  pour  vingt-quatre  heures,  sont  arrivés  au  chiffre  de 
52*%7  et  7)2'%  19.  Tenons-nous  à  50  grammes  et  nous  verrons,  en  appli- 
quant à  l'homme  les  résultats  fournis  par  le  chien,  qu'un  homme  du 
poids  de  soixante  kilogrammes  sécrète  en  vingt-quatre  heures  1800  gr. 
de  bile  ;  le  même  calcul  pratiqué  avec  la  moyenne  de  Bidder  et  Schmidt, 
qui  est  de  20  grammes,  donne  1200  grammes.  A  supposer  même  qu'on 
s'arrête  à  ce  dernier  total  qui  est  certainement  trop  faible,  on  voit  com- 
bien étaient  inexactes  les  conclusions  de  Blondiot,  qui  évaluait  à  200  gr. 
la  quantité  quotidienne  de  la  sécrétion  biliaire  chez  l'homme. 

La  production  de  la  bile  n*est  pas  également  abondante  à  tous  les  mo- 
ments de  la  journée;  elle  présente  sou  maximum  quelque  heures  après  le 
repas  ;  immédiatement  après  l'ingestion  des  aliments,  la  sécrétion  est 
très-réduite;  à  partir  de  la  troisième  heure  elle  commence  à  s'accroître, 
et  atteint  son  maximum  entre  la  troisième  et  la  cinquième  heure,  dans 
d'autres  cas,  entre  la  sixième  et  la  huitième;  puis  elle  s'abaisse  lente- 
ment, et  s'il  n'y  a  pas  de  nouvelle  alimentation,  elle  présente,  vers  la 
dix-huitième  ou  la  vingtième  heure,  le  minimum  constaté  après  le  repas. 
Ces  chiffres  sont  ceux  de  Kôlliker  et  de  Mùller,  mais  d'après  les  recherches 
d'Arnold  et  de  Voit,  le  maximum  de  la  sécrétion  pourrait  déjà  se  mon- 
trer de  une  à  quatre  heures  après  le  repas  ;  ces  variétés  dépendent  sans  ^ 
doute  en  grande  partie  de  la  nature  des  aliments  ingérés, et  de  lenergie 
des  fonctions  digcstives.  Comme  moyenne  générale,  les  chiffres  de  Kôlli- 
ker sont  seuls  acceptables;  Bidder  et  Schmidt  ont  luéme  trouvé  que  le 
maximum  pouvait  cire  encore  plus  tardif. 

Entre  toutes  les  conditions  qui  modi lient  la  quantité  de  la  sécrétion 
biliaire,  l'alimentation  est  de  beaucoup  la  plus  influente.  La  suppression 
complète  des  aliments  a  pour  résultat  une  diminution  de  plus  en  plus  ^ 
marquée,  et  dans  la  proportion  totale  de  la  bile  et  dans  la  proportion  re- 
lative des  matériaux  solides;  toutefois  tes  animaux  (chats)  peuvent  suc-  ^ 
comber  à  l'inanition  avant  que  la  production  de  la  bile  soit  entièrement  *' 
suspendue.  Chez  des  chiens  privés  d'aliments  depuis  dix-huit  heures  et  '^ 
observés  heure  par  heure  jusqu'à  la  (fuarantc-deuxième  heure,  Arnold  a  ^^ 
constaté  que  la  (|uantité  du  résidu  solide  présentait  de  nombreuses  oscil-  "^1 
lations,  de  telle  sorte  qu'il  y  avait  un  maximum  le  matin  et  le  soir,  un  'H 
minimum  à  midi  et  à  minuit.  L'ingestion  d'une  grande  quantité  d'eau  c; 
augmente  la  sécrétion  biliaire  ;  cet  accroissement  dure  une  heure  environ  V. 
après  la  dernière  ingestion  du  liquide,  puis  la  sécrétion  retombe  à  son  -ii 
chilTre  normal  ;  il  est  remarquable  que  cette  expérience  n'ait  pas  d'effet  ^, 
constant  sur  la  proportion  des  matériaux  solides  ;  tantôt  ils  présentent  v, 
une  diminution  absolue  et  relative,  tantôt,  au  contraire,  ils  augmentent  *^ 
comme  la  sécrétion  elle-même.  W 

La  nature  des  aliments  doit  surtout  être  prise  en  considération  en  <) 

s 
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raison  des  coascquenccs  pratiques  qui  découlent  de  ces  notions  expéri- 
mentales. 

Le  régime  animal  pur  produit  une  augmentation  considérable  de  la 
sécrétion  biliaire;  TelTet  reste  à  peu  près  le  même  lorsqu'on  joint  à  la 
îiande  une  petite  quantité  de  pain,  mais  Taugmentation  cesse  de  se  pro- 
duire avec  un  régime  végétal,  composé  uniquement  de  pain  et  de  pommes 
ii  terre  ;  Bidder  et  Schmidt  ont  montré  que  l'usage  exclusif  des  matières 
aisscs  n'a  aucune  influence  sur  la  sécrétion  de  la  bile,  qui  présente 
ilors  les  mêmes  caractères  que  dans  l'inanition  complète.  Enfin  les  re- 
cherches nouvelles  de  Ritter  et  de  Nasse  nous  ont  appris  que  Taddi- 
tiûQ  d'une  petite  quantité  de  graisse  au  régime  animal  augmente  encore 
U  proportion  de  la  bile,  et  qu'un  mélange  de  graisse  et  de  matières  amy- 
lacées paraît  avoir  un  résultat  analogue.  —  Lorsqu'on  substitue  un  ré- 
gime à  un  autre,  Tinfluence  du  dernier  sur  la  bile  ne  se  montre  pas 
aussitôt,  elle  n'apparaît  d'ordinaire  qu'un  jour  après  la  substitution. 

Indépendamment  de  l'alimentation,  il  est  quelques  autres  circonstances 
qui  modifient  la  production  quotidienne  de  la  bile,  et  dont  les  effets  mé- 
ritent d'être  signalés.  L'usage  du  bicarbonate  de  soude  diminue  la  quan- 
tité totale  de  la  bile  et  la  proportion  des  matériaux  solides  qui  y  sont 
contenus  ;  ce  fait  intéressant  a  été  établi  par  Nasse,  il  nous  rend  compte 
des  bons  effets  de  la  médication  alcaline  contre  la  polycholie  ;  cette  in- 
fluence du  bicarbonate  de  soude  est  assez  puissante  pour  atténuer  l'ac- 
tion opposée  d'un  régime  cholagogue,  et  pour  ralentir  l'excrétion,  par  la 
kile,  de  l'eau  ingérée.  D*après  Kôlliker  et  MûUer,  le  bichlorure  de  mercure 
produit  des  effets  analogues. 

Quant  à  l'influence  des  nerfs  sur  la  production  de  la  bile,  elle  est  peu 
connue  encore  ;   à  la  suite  de  nombreuses  expériences ,  Goldschmidt, 
liâUssmanii  et  Lissa  ont  reconnu  que  les  nerfs  pneumogastriques  n'ont 
aucune  action  immédiate  sur  la  sécrétion  biliaire  ;  d'un  autre  côté,Freund 
et  (Jraupe,  sous  la  direction  de  Heidenhain,  ont  constaté  que  cette  sécré- 
tion nesl  pas  modifiée  par  la  piqûre  diabétique  du  quatrième  ventricule 
chez  les  cochons  de  mer,  et  Davidson  est  arrivé  à  une  conclusion  iden- 
tique. En  dehors  de  ces  faits,  dont  l'acquisition  est  toute  récente,  nous 
ne  savons  rien  de  positif  sur  cette  question. 

£vola(10ffi  el  ri^orptlon  ptaynlologlqucm.  —  Ayant  étudié  dans 
k>uâ  leurs  détails  les  caractères  physiques  et  chimiques  de  la  bile,  la  source 
et  le  mécanisme  de  la  sécrétion^  enfin  les  oscillations  quantitatives  de  ce 
travail  physiologique,  je  devrais,  pour  me  conformer  à  l'ordre  logique, 
suivre  maintenant  la  bile  dans  le  trajet  qu'elle  parcourt  du  foie  à  la  cavité 
daodénaie,  après  quoi  je  devrais  aborder  l'étude  des  usages  de  ce  liquide 
dans  l'organisme  ;  mais  le  premier  chef  comprend  tout  simplement  l'his- 
loire  de  l'excrétion  biliaire^  et  cette  portion  est  complètement  traitée  dans 
\t  remarquable  article  que  mon  savant  collaborateur  Luton  a  consacré 
aox  voies  biliaires  (voy.  l'art,  suivant)  ;  je  n'ai  pas  à  m'y  arrêter.  Quant 
an  second  chef,  il  comprend  deux  questions  distinctes  ;  d'une  part,  le 
rôle  de  la  bile  dans  Taccomplissement  des  phénomènes  de  la  digestion,  et 
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aucune  objection  sérieuse;  en  nous  occupant  dans  un  instant  de  l'in- 
fluence de  cette  résorption  sur  le  processus  nutritif  normal,  nous  en 
trouverons  une  démonstration  indirecte  mais  positive.  Quant  à  la  pro- 
portion de  bile,  qui  repasse  ainsi  dans  le  sang,  elle  peut  être  évaluée  au 
bas  mot  aux  quatre  cinquièmes  de  la  production  totale. 

Avant  d'examiner  sous  quelle  forme  la  bile  est  résorbée,  indiquons  ra- 
pidement, pour  n'avoir  pas  à  y  revenir,  quels  sont  les  éléments  biliaires 
qu'on  retrouve  dans  les  matières  fécales  :  ce  sont  principalement  Tacide 
glycocholique  et  l'acide  cholalique,  lesquels  résultent  évidemment  de  la 
dissociation  des  sels  copules  biliaires.  lïoppe-Seyler  a  parfaitement  établi 
que  la  décomposition  porte  surtout  sur  l'acide  taurocholique,  tandis  que 
Tacide  glycocholique,  beaucoup  plus  tenace,  passe  souvent  intact  dans 
les  selles.  Celles-ci  contiennent  en  outre  (chez  le  chien)  des  pigments  bi- 
liaires et  de  la  cholestérine.  Frcrichs  avait  signalé  également  la  présence 
de  l'acide  choloïdique  et  de  la  dyslysine  ;  ces  substances  n'ont  pas  été 
retrouvées  par  Hoppe-Seyler. 

D'après  Flint,  ce  n'est  pas  à  l'état  de  cholestérine  que  cette  substance 
arriverait  dans  les  matières  fécales;  elle  serait  transformée  en  un  corps 
qui  présente  tous  les  caractères  de  la  séroline,.ct  auquel  le  physiologiste 
américain  a  donné  le  nom  de  stcrcorine.  Lorsque  le  processus  digestif  n'a 
pas  lieu,  alors  c'est  de  la  cholestérine  qui  apparaît  dans  les  fèces,  et  non 
plus  de  la  stercorine.  Aussi  trouve-t-on  toujours  de  la  cholestérine  dans 
le  méconium  et  dans  les  excréments  des  animaux  hibernants.  Selon  le 
même  observateur,  les  fèces  décolorées  des  malades  atteints  d'ictère  simple 
ne  renferment  pas  non  plus  de  stercorine. 

Le  mode  de  la  résorption  physiologique  de  la  bile  présente  encore  bien 
des  obscurités;  il  est  un  point  toutefois  qui  est  parfaitement  élucidé,  et 
c'est,  à  vrai  dire,  le  point  fondamental,  celui  qui  présente  le  plus  d'impor- 
tance pour  l'étude  pathologique  de  l'ictère.  Les  acides  biliaires  caracté- 
ristiques ne  passent  pas  en  nature  dans  le  sang;  ils  sont  décomposés 
complètement,  et  cette  décomposition  a  déjà  lieu  vraisemblablement  dès 
le  début  de  l'absorption,  car  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  ces  acides  ni 
dans  les  veines  intestinales,  ni  dans  la  veine  porte,  ni  dans  les  vaisseaux 
chylifères.  On  n'en  constate  pas  davantage  la  présence  dans  le  sang  de  la 
circulation  générale  ;  en  revanche,  on  rencontre  dans  certains  tissus 
des  éléments  qui  |)euvent  être  considérés  comme  les  résidus  de  cette  dé- 
composition :  la  taurine,  par  exemple,  dans  les  poumons  et  dans  les 
reins  (Clôtta).  L'apparition  de  l'acide  hippurique  dans  l'urine,  après 
absorption  de  l'acide  benzoïque,  révèle  encore  ce  travail  de  décomposi- 
tion; car  c'est  en  ce  combinant  avec  la  glycine  résultant  de  la  dissocia- 
tion de  l'acide  glycocholique  que  l'acide  benzoïque  se  transforme  en  acide 
hippurique  (Wôliler,  Frerichs,  Kûhne,  Hallwachs).  Quant  à  l'acide  cho- 
lique  provenant  de  la  dissociation  des  acides  copules  glyco  et  taurocho- 
liques,  il  est  probable  qu'il  reste  uni  à  la  soude  et  se  transforme  ulté- 
rieurement en  carbonate  de  celte  base  (Kùhnc).  Au  résumé,  les  sels 
caractéristiques  de  la  bile  au  moment  de  leur  arrivée  dans  le  sang  sont 
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immédiatement  décomposés;  on  n'en  retrouve  aucune  trace  dans  le  li- 
fnie  en  circulation.  Cette  décomposition  rapide,  qui  fait  disparaître  les 
âcides  biliaire  à  mesure  qu'ils  arrivent  dans  le  sang,  est  d'ailleurs  un 
ait  constant.  Dans  Pictère  par  oblitération  des  voies  cholédoques,  la  ré- 
N^rption  des  éléments  de  la  bile  est  bien  autrement  active  qu'à  l'état  nor- 
ïïà^ei  cependant  la  quantité  d'acides  biliaires,  décelée  par  l'analyse  du 
îi^,  est  si  peu  considérable  relativement  à  l'absorption  totale,  qu'il  faut 
iWttre  encore  ici  la  décomposition  presque  immédiate  d^e  ces  acides 
^t  dans  le  sang,  soit  dans  l'intimité  des  tissus.  Ce  fait  si  intéressant  pour 
ihistoire  de  l'ictère  a  été  vu  par  plusieurs  expérimentateurs,  et  il  a  été 
f^itiremcnt  établi  par  les^  recherches  nouvelles  de  lluppert  (1804)  sur  ce 
point  spécial. 

bans  la  résorption  physiologique  de  la  bile,  une  certaine  quantité  de 
natièrc  colorante  repasse  dans  le  sang,  mais  il  est  évident  qu'elle  est  aussi 
immédiatement  transformée,  car  s'il  en  était  autrement,  nous  serions  tous 
ielériques.  Enfin  les  éléments  minéraux,  principalement  l'eau,  le  chlo- 
rure de  sodium,  le  phosphate  de  chaux,  le  fer,  le  soufre,  la  soude,  le 
féosphate  et  le  lactate  de  soude,  sont  résorbés  en  nature  (Bidder  et 
Sdimidt);  il  en  est  de  même  du  mucus  redissous  dans  l'intestin,  et  des 
^Taisscs  biliaires  (Ludwig). 

Les  matériaux  de  la  bile  résorbés  dans  l'intestin,  constituent  pourl'or- 
pmisme  un  appoint  nécessaire  à  l'intégrité  du  processus  nutritif.  Lors- 
qu'au moyen  d'une  fistule  biliaire  on  supprime  cet  apport,  l'entretien  de 
ranimai  (chien,  lapin)  ne  reste  en  équilibre  que  si  l'on  a  soin  de  com- 
penser par  un  excès  d'aliments  la  spoliation  qu'on  lui  fait  subir  ;  dans  ce 
«^âs,  la  survie  peut  durer  des  mois  et  des  années  sans  perte  notable  de 
poids.  Si,  au  contraire,  l'alimentation  est  la  même  avant  et  après  l'opé- 
ration, l'animal  ne  tarde  pas  à  présenter  peu  à  peu  tous  les  signes  d'une 
réparation  insuffisante,  et  cette  inanition  relative  est  la  cause  de  la  mort. 
Ces  expériences  si  ingénieuses  ont  été  faites  d'abord  par  Bidder,  Schmidt 
et  Schellbach,  et  répétées  avec  des  résultats  identiques  par  Arnold,  Kôl- 
liker  et  H.  Mûller. 

De  rAction  palliogféiilqae  de  la  lillc.  —  Durant   des    siècles, 
<:ette  question  fut  tenue  pour  l'une  des  plus  importantes  et  des  plus  consi- 
dérables qu'on  puisse  se  proposer;  c'était  alors  les  beaux  jours  de  l'Iiu- 
morisme  ;  la  bile  et  l'atrabile  régnaient  en  physiologie,  et  les  altérations 
<ie  ces  humeurs  étaient  la  cause  directe,  antécédente,  selon  le  langage  de 
Galien,  d'une  foule  de  maladies;  à  la  putridité  de  la  bile  était  due  la 
tiévre  tierce,  la  putrcscence  de  l'atrabile  engendrait  la  fièvre  quarte,  c'est 
f-ncore  la  bile  qui  était  coupable  de  l'érysipèle,  sans  parler  de  la  caco- 
<  hymie  mélancolique  qui  venait  heureusement  brocher  sur  le  tout.  Sin- 
pilières  assertions!  L'hypothèse  en  était  la  base,   une  adroite  pétition 
de  principe  servait  de  démonstration;  voici  l'artifice  :  théoriquement 
«t  a  priori^  on  attribue  certains  effets  h  la  bile  ou  à  l'atrabile,  puis, 
lorsqu'on  observe  ces  effets  chez  un  malade,  on  en  conclut  l'influence  de 
1  humeur  mélancolique,  de  sorte  que  l'humeur  sert  de  preuve  aux  condi- 


24  BILE.    IIE    L*ACT10iN    PATllOGb.MQUG    DE    l.À    DILE. 

lions  mélancoliques  du  corps,  et  que  ces  conditions  servent  de  preuve  à 
rexislence  de  l'humeur.  Laissons  de  côté  ces  rêveries  d'un  autre  âge.  Qui 
croirait,  à  en  ouïr  le  récit,  qu'elles  ont  pu  trouver  un  instant  de  crédit? 
Et  cependant  elles  ont  pesé  sur  la  médecine  du  poids  écrasant  d'une  do- 
mination vingt  fois  séculaire.  Étrange  égarement  de  l'esprit  de  système^ 
tristes  résultats  d'une  aveugle  crédulité  ! 

En  fait,  cette  question  de  Tinfluence  pathogénique  de  la  bile  est  des 
plus  simples  à  résoudre,  et  pour  quiconque  sait  rapporter  les  phénomènes 
à  leur  véritable  cause,  elle  a  perdu  toute  son  importance.  Rien  de  plus 
facile  à  établir.  Les  modifications  quantitatives  et  les  altérations  qualita- 
tives de  la  bile,  ont  été  tour  à  tour  invoquées  i^omme  les  causes  efficaces 
de  désordres  plus  ou  moins  graves.  Mais,  à  regarder  la  chose  de  près, 
cela  n'est  pas  admissible;  il  en  est  de  ces  altérations  de  la  bile  comme 
des  altérations  humorales  en  général,  elles  ne  sont  jamais  spontanées. 
Elles  sont  le  résultat  d'une  perturbation  antérieure  dans  les  organes  de  la 
sécrétion,  parmi  lesquels  il  faut  compter  non-seulement  le  foie,  mais 
aussi  le  sang  qui  apporte  à  la  glande  les  matériaux  à  élaborer.  Lors  donc 
que  ces  altérations  de  la  bile  sont  accompagnées  de  phénomènes  mor- 
bides, il  ne  peut  y  avoir  là  qu'une  coïncidence,  et  non  point  une  relation 
de  causalité  ;  l'altération  de  la  bile  et  les  phénomènes  morbides  sont  tous 
deux  les  effets  contem|)orains  d'une  cause,  qui,  directement  ou  indirec- 
tement, a  troublé  le  processus  cholépoïétique.  Ainsi,  dans  la  polycholie, 
ce  qui  constitue  l'état  morbide,  ce  qui  est  important  à  considérer,  ce 
n'est  point  l'augmentation  de  la  quantité  de  bile  produite,  c'est  l'état  du 
foie  (irritation  sécrétoire,  hypercrinie)  ou  l'état  des  fonctions  digeslives, 
d'où  résulte  cette  augmentation    de    sécrétion.  Celle-ci,  au  contraire, 
tombe-t-elle  au-dessous  du  niveau  normal,  sans  ce|)endant  cesser  com- 
*plétenient,  celte  condition  n'est  rien  par  elle-même,  elle  n'a  d'importance 
que  comme  signe  de  désordres  plus  ou  moins  profonds  dans  l'organe 
sécréteur.  Même  remarque   pour  l'acholie  complète;  que  se  passe-l-il 
alors?  Pour  une  raison  quelconque  le  foie  ne  fabrique  plus  de  bile;  ce 
n'est  donc  pas  la  bile  qui  est  la  cause  des  phénomènes  si  graves  observés 
alors,  et  comment  en  serait-elle  la  cause,  puisqu'elle  n'existe  pas;  ces 
phénomènes  résultent  de  la  rétention  et  de  Taccumulation  dans  le  sang 
des  matériaux  qui  auraient  dû  servir  à  la  sécrétion  biliaire  ;  l'arrêt  de  la 
fonction  du  foie  et  l'altération  du  sang  peuvent  être  ici  légitimement  mis 
en  cause,  mais  quant  à  une  influence  pathogénique  de  la  bile,  il  n'en 
saurait  être  question.  Le  même  raisonnement  est  applicable,  avec  la 
même  justesse,  à  l'interprétation  des  altérations  qualitatives,  peu  con- 
nues, d'ailleurs,  que  la  bile  présente  dans  un  certain  nombre  de  mala- 
dies graves,  telles  que  le  typhus,  la  fièvre  jaune,  le  choléra,  etc.  Au  ré- 
sumé, la  bile  n'a  d'influence  pathologique  réelle  que  dans  les  circonstances 
suivantes  :  lorsqu'au  lieu  d'être  résorbée  dans  ses  éléments  dissociés  à  la 
surface  de  l'intestin,  comme  à  l'étal  normal,  elle  est  résorbée  en  nature 
dans  le  foie  ou  dans  l'appareil  excréteur,  elle  produit  directement  une 
coloration  spéciale  des  téguments  (ictère)  et  un  ralentissement  plus  ou 


BILE.    DE   L  ACTIO.N    PATHOGÉKIQtJE  DE   LA    DILE.  25 

ïDoms  marque  du  pouls,  lequel  est  dû  à  l'action  exercée  sur  le  cœur  par 
W^^ls  biliaires,  qui  arrivent  dans  le  sang  en  trop  grande  quantité  à  la 
fob  pour  pouvoir  être  immédiatement  et  totalement  décomposés. 

Ursque  la  bile  produite  par  le  foie  ne  peut  plus  arriver  dans  Tintcstin, 
r{  qu€  cette  condition  persiste  pendant  un  certain  temps,  il  en  résulte, 
cigame  nous  l*avons  vu,  un  déficit  notable  dans  l'apport  nutritif;  si  cette 
t<ri*û*est  pas  compensée,  l'amaigrissement,  et  tous  les  signes  d'une  ina- 

&ii^«  relative,  peuvent  apparaître.  Mais  nous  avons  vu  aussi  qu'il  suffit 
i'mtT  Talimentation  dans  une  proportion  convenable  pour  éviter  ces 
conséquences  fâcheuses,  la  digestion  étant  supposée  normale.  Enfin, 
i@fM{ifê  pour  une  raison  quelconque,  la  proportion  d'eau  diminue  dans  la 
kk  ou,  d'une  manière  plus  générale,  lorsque  la  bile  est  épaisse  et  vis- 
qiaise,  la  formation  des  calculs  biliaires  est  certainement  favorisée; 
ms  cette  circonstance  ne  suffit  point  à  elle  seule  pour  en  déterminer  la 
(T>.<èietioa  (voy.  dans  l'article  suivant  le  chapitre  consacré  aux  calculs 

En  dehors  de  ces  diverses  catégories  de  faits,  il  n'y  a  rien  de  positif, 
hêûde  démontré  quant  à  l'action  pathogénique  de  la  bile.  Nous  voilà 
\m  loin  de  l'omnipotence  que  les  anciens  se  plaisaient  à  assigner  à  cette 

La  rénovation  n'est  pas  moins  complète  en  ce  qui  touche  l'action  toxique 
d^  ce  liquide.  Les  principes  colorants  de  la  bile  peuvent  être  d'emblée 
*iimiDés;  leur  innocuité  complète,  journellement  démontrée  par  l'ictère 
>^-3^.çle.  Ta  été  dès  longtemps  par  l'expérimentation  ;  il  me  suffira  de  rap- 
f^Wà  ce  sujet  les  remarquables,  expériences  de  notre  savant  professeur 
^mnd.  Restent  les  sels  caractéristiques,  glycocholate  et  taurocholate 
^.màd.  Deux  ordres  de  phénomènes  suivent  l'injection  artificielle  de 
«^KÏ^.unis  ou  isolés,  dans  le  sang.  Le  plus  constant,  c'est  le  ralentisse- 
^^■ià>  battements  du  cœur  (chez  le  lapin,  une  injection  suffisamment 
^«aalrée  peut  amener  la  mort  par  arrêt  complet  et  définitil  de  l'organe), 
'^cipëriences  de  Landois  sur  les  grenouilles,  les  recherches  plus  com- 
pile* de  Rôhrig,  sur  des  lapins  et  des  chiens,  ont  parfaitement  étabh  ce 
^'.ù  dernier  observateur  essayant  successivement  la  glycine,  la  taurine 
diacide  cholique,  a  constaté  que  cette  dernière  substance  est  seule  effi- 
3re  s^iu:»  ce  rapport,  et  que  rinfiuence  moins  marquée  du  glyco  et  du 
U&ficholate   de    soude  est   entièrement  due  à  l'acide   cholique  qu'ils 
•ifJiennent.  Rôhrig  a  démontré,  en  outre,  que  cette  action  des  sels  bi- 
tiiies  sur  le  cœur  persiste  après  la  section  des  nerfs  pneumogastriques, 
fait  intéressant  qui  ne  permet  pas  de  rapprocher  l'action  de  ces  sels  de 
cdl»-  de  la   digitale,  car  cette  dernière  n'agit  plus  sur  le  cœur  après  la 
iecî2ôn  des  nerfs  vagues. 

L  autre  effet  des  sels  biliaires  porte  sur  les  éléments  du  sang  ;  nous  en 
^<>fis  la  connaissance  aux  expériences  de  von  Dusch,  lesquelles  ont 
doDcntré  l'influence  dissolvante  du  glycocholate,  du  taurocholate  de  soude 
rt  de  l'acide  cholique  seul  sur  les  globules  rouges.  Après  l'injection 
de  ce^  substances  dans  le  sang,  on  voit  survenir  des  urines  sanguino- 
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lentes,  parfois  des  inPiltrations  hémorrhagiques,  phénomènes  dus  à  la  ^ 
dissolution  de  rhératinc.  Les  recherches  ultérieures  de  Frerichs,  Kûhne«  -^ 
Neukomm,  tout  en  confirmant  ces  résultats,  ont  montre  en  outre  qu'ils 
peuvent  manquer,  de  sorte  que,  selon  la  juste  remarque  de  Huppert,  i 
l'hématurie,  comme  Tapparition  du  pigment  biliaire  dans  Turine,  après  i 
Tinjection  artificielle  des  sels  de  la  bile,  pourrait  bien  tenir  à  des  circon- 1 
stances  accessoires  plutôt  qu'à  cette  injection  même;  ainsi  la  concen-  ïi 
tration  du  liquide  injecté  a  une  importance  capitale  qui  prime  même  celle.  ; 
de  la  dose.  Huppert  injecte  chez  des  lapins  quelques  centimètres  cubes  dcr 
glycérine  de  consistance  sirupeuse;  la  dissolution  des  globules  rouges  a  x 
lieu,  Turine  devient  sanglante;  il  injecte  la  même  quantité  de  glycérineK! 
diluée  avec  de  Tcau,  l'hématurie  n'a  plus  lieu.  2, 

A  cela  se  borne  Taction  toxique  des  sels  biliaires;  de  ces  deux  ordres^] 
d'effets,  le  premier  est  seul  constant,  c'est  le  ralentissement  parétiquedo^ 
cœur;  rinfluence  dissolvante  de  ces  substances  sur  les  globules  rouges  est  ^ 
réelle,  mais  elle  a  été  certainement  exagérée.  Enfin  ces  sels  ne  produisent^, 
ni  accidents  cérébraux  ou  ner\'eux,  ni  phénomènes  adynamiques.  Ainsi  est^, 
jugée  par  l'expérimentation  la  théorie  qui  attribue  les  accidents  formida-., 
blés  de  l'ictère  hémorrhagique  et  de  l'atrophie  aiguë  du  foie  à  la  présence/ 
dans  le  sang  d'une  quantité  anormale  de  sels  biliaires;  sans  compter- 
que  l'existence  de  ces  sels  dans  le  sang,  en  pareille  circonstance,  n^est  | 
rien  moins  que  constante. 

RÉACTIFS  DE  LA  BILE.  ^ 

DIasnofttIc  de  la  mallère  colorante.  —  Le  diagnostic  de  Texis-  ' 
tence  de  la  bile  dans  les  liquides  de  l'organisme  (urine,  sérum  da^ 
sang,  etc.)  présente  deux  parties  bien  distinctes  ;  selon  qu'il  s'agit  sîm-  ' 
plement  de  la  matière  colorante  ou  bien  au  contraire  des  sels  biliaires.  ' 
Autant  la  première  constatation  est  facile  et  rapide,  autant  la  seconde^ 
est  compliquée  et  délicate  ;  il  importe  cependant  que  le  clinicien  soit  fa- 
miliarisé avec  cette  opération,  je  l'exposerai  donc  avec  assez  de  détaik  ' 
pour  que  la  pratique  n'offre  aucune  difficulté.  ' 

Deux  mots  d'abord  de  la  matière  colorante  (cholépyrrhinc,  biliphéine).  ' 
L'acide  nitrique  contenant  une  petite  proportion  d'acide  nitreux  (par  suite^ 
de  l'action  de  la  lumière)  en  est  le  réactif  le  plus  ordinaire.  On  verse  k^ 
liquide  à  essayer,  l'urine  par  exemple,  dans  un  verre  à  pied,  puis  quand  ^< 
le  repos  est  complet,  on  ajoute  goutte  par  goutte  un  peu  d'acide  ;  il  faiit^> 
faire  en  sorte  que  les  gouttes  coulent  le  long  de  la  paroi  du  verre,  il  faot^ 
en  outre  éviter  toute  secousse,  toute  agitation.  Si  le  liquide  examiné  > 
contient  de  la  cholépyrrhine,  il  se  forme  dans  le  fond  du  verre  et  prin-  'î 
cipalement  au  niveau  du  contact  des  deux  liqueurs  une  zone  verte,  qni  < 
passe  successivement  par  le  bleu,  le  violet  et  le  rouge,  pour  aboutir  au  ^ 
jaune.  Malgré  sa  sensibilité,  cette  réaction  peut  cependant  induire  en  i 
erreur;  si  la  quantité  de  cholépyrrhinc,  contenue  dans  le  liquide  suspect,  s 
est  extrêmement  faible,  clic  peut  n'être  pas  décelée  par  le  procédé  précé-  ^ 
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im\:  Uni  qu'on  n'a  employé  que  celui-là,  on  n'est  donc  pas  en  droit 
tfifiinner  Tabsence  du  pigment  biliaire,  il  faut  recourir  alors  à  l'un  des 
pmcédés  suivants  : 

Procédé  de  Neubauer.  —  Au  lieu  d'acide  nitrique,  on  emploie  un  mé- 
IniBeà  parties  égales  d'acide  nitrique  et  d'acide  sulfurique. 

ff9cédé  de  Brûcke.  —  On  n'ajoute  au  liquide  que  quelques  gouttes 
SvA  azotique,  de  manière  à  lui  donner  une  coloration  verte  ;  puis  on 
Ulomber  le  long  de  la  paroi  du  vase  vingt  à  trente  gouttes  d'acide 
idiffique  concentré;  celui-ci  tombe  tout  à  fait  au  fond,  sans  se  mêler 
■  iiqaide,  et  la  réaction  se  produit. 

frofédé  de  Kûhne.  —  On  verse  dans  un  verre  à  expérience  de  l'acide 
Btrique  contenant  de  l'acide  nitreux,  de  manière  que  cet  acide  forme 
a  haà  du  yerre  une  couche  haute  de  quelques  centimètres  ;  puis 
mcmie  pipette  on  fait  arriver  à  la  surface  de  Tacide  une  certaine  quan- 
tité in  liquide  à  examiner  ;  s'il  contient  de  la  cholépyrrhine  le  jeu  des 
(Miss  se  manifeste  d'abord,  au  contact  des  deux  liqueurs,  par  un 
aneui  d  un  beau  vert  ;  cette  coloration  gagne  peu  à  peu  de  bas  en  haut, 
«BDéme  temps  la  zone  inférieure  de  l'anneau  tourne  au  bleu,  au  violet 
denfioao  jaune. 

Procédé  de  Heller.  —  Ce  procédé,  qui  m'a  été  montré  à  Vienne  par  le 
tmot  professeur  Heller,  donne  des  résultats  très-nets.  On  ajoute  au' 
iqoide  Qoe  petite  quantité  d'albumine  liquide,  et  l'on  agite  avec  soin 
I«Qr obtenir  un  mélange  intime;  cela  fait,  on  verse  une  petite  quantité 
4?f?tk  liqueur,  rendue albumineuse,  sur  une  assiette  de  porcelaine,  et  Ton 
H^^t  quelques  gouttes  d'acide  nitrique;  l'albumine  se  coagule  en 
«franant  une  partie  de  la  cholépyrrhine  et  les  flocons  solidifiés  tran- 
iort  nettement  par  leur  coloration  verte  sur  le  fond  blanc  de  l'assiette. 
B  u  jans  dire  que  si  le  liquide  est  par  lui-même  albumineux  (urine 
ptWagique,  sérum  du  sang),  la  première  partie  de  l'opération  devient 

Procédé  par  le  chloroforme.  — Le  chloroforme  dissout  la  cholépyrrhine 
éprenant  une  coloration  d'un  beau  jaune;  ce  fait  bien  connu  depuis  les 
teiîaui  de  Brûcke,  Valentiner  et  Funke  sur  le  pigment  biliaire,  a  servi 
ie  point  de  départ  au  procédé  suivant,  qui  est  le  plus  sensible  de  tous. 
^Jte  épuise  le  liquide  à  examiner  avec  du  chloroforme  en  quantité  suffi- 
«oie,  pour  que  la  dernière  portion  ajoutée  reste  incolore  ;  c'est  l'indice  que^ 
^••lie  la  cholépyrrhine  contenue  dans  le  liquide  a  passé  dans  le  chloro- 
fcnne  :  alors  la'liqueur  présente  deux  zones  ;  l'inférieure  est  formée  par 
le  chloroforme,  coloré  en  jaune  par  le  pigment  biliaire  ;  la  supérieure 
c>stle  liquide  primitif  privé  de  cholépyrrhine;  on  décante  cette  partie 
wpérieure  de  manière  à  ne  conserver  que  le  chloroforme,  et  on  le 
wcoarrc  d^une  légère  couche  d'acide  nitrique,  contenant  un  peu  d'acide 
•■trcax;  le  jeu  des  couleurs  se  produit  alors  de  haut  en  bas,  de  la 
'•aniêre  la  plus  brillante,  même  avec  de  très-petites  quantités  de 
«Wêpyrrhine.  Avant  d'ajouter  l'acide  on  peut  mettre  de  côté  une  partie 
4e  U  solution  chloroformique,  la  laisser  évaporer  h  l'air,  et  examiner  le 
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résidu  au  microscope  ;  on  y  trouvera  quelques  cristaux  d'un  rouge  jaun 
c'est  la  cholépyrrhine  (Yalentiner). 

Je  rappelle,  à  ce  propos,  que  le  chloroforme  ne  dissout  que  la  chol 
rliine;  si  le  liquide  contient  aussi  de  la  biliverdine,  ce  qui  est  Tordir 
elle  reste  dans  la  liqueur;  c'est  pour  cela  que  Turinc  ictcrique  con 
blement  privée  de  cholépyrrhine  par  le  chloroforme,  donne  encore, 
Tacide  nitrique,  la  coloration  verte  caractéristique  :  je  ne  sais  si  ce 
déjà  été  signalé,  mais  je  l'ai  constaté  plu.sieurs  fois. 

Lorsqu'on  veut  appliquer  î>  Furine  ictérique  le  procédé  par  le  cli 
forme,  il  importe  de  faire  couler  lentement  le  chloroforme  le  long  i 
paroi  du  verre  qui  contient  l'urine;  on  voit  alors  le  chloroforme  trav 
de  haut  en  bas  l'épaisseur  de  l'urine,  et  lorsqu'il  arrive  au  fond  du 
il  est  coloré  en  jaune  ;  la  cholépyrrhine  est  totalement  épuisée  lorsq 
dernière  portion  versée  reste  incolore.  Il  faut  avoir  soin  également  • 
pas  agiter  le  mélange  d'urine  et  de  chloroforme,  sinon  il  se  produit 
sorte  d'émulsion  jaunâtre  due  à  la  précipitation  des  matières  alb 
noïdcs  ;  la  séparation  des  deux  liquides  est  alors  beaucoup  plus  len 
les  résultats  offrent  beaucoup  moins  de  netteté.  De  la  le  conseil  pra 
précédent;  il  résulte  d'observations  que  j'ai  maintes  fois  répétées. 

Toutes  les  fois  que  Ton  procède  à  la  recherche  du  pigment  biliai 
moyen  de  l'acide  nitrique,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  une  < 
d'erreur  qui  a  été  récemment  signalée  par  lluppert.  Lorsqu'on  vers 
l'alcool  pur  avec  précaution  sur  de  l'acide  nitrique,  il  se  produit  ui 
de  couleurs  analogue  à  celui  qui  résulte  de  la  présence  des  matières 
rantes  de  la  bile.  Il  faut  donc,  sous  peine  d'erreur,  que  le  liquide  exa 
ne  contienne  pas  d'alcool,  et  conséquemment,  toutes  les  expériences! 
avec  les  extraits  alcooliques  des  substances  sont  sans  valeur  aucune. 

Dans  l'exposé  précédent  j'ai  indiqué  la  transformation  successiv 
couleurs  comme  la  réaction  ordinaire  de  la  cholépyrrhine;  il  im{ 
d'ajouter  que  l'on  n'obtient  pas  toujours  la  série  complète  ;  une  ou 
sieurs  de  ces  colorations  peuvent  manquer  sans  que  les  conclusior 
l'expérience  soient  par  là  modifiées  ;  le  violet  et  le  vert  sont  les  cou 
qui  persistent  le  plu.s  longtemps,  et  cette  coloration  verte  qui  ap|] 
la  première  est,  à  vrai  dire,  la  seule  qui  caractérise  exclusivcme 
cholépyrrhine,  car,  selon  la  remarque  de  Neubauer,  les  teintes  rc 
et  violettes  peuvent  être  aussi  produites  par  l'uroxanthine  (indicai 
les  produits  de  sa  métamorphose.  Notons  enlin  que  si  l'acide  niti 
contient  trop  d'acide  nitreux,  la  réaction  est  tumultueuse  et  les  cou 
sont  rapidement  détruites. 

Voyons  maintenant  comment  l'on  décèle  la  présence  des  sels 
liaires. 

Dlaynottllc  den  sel«  lilllalres.  —  Analyiie  qaaIllaClwi 
L'opération  diffère  selon  qu'il  s'agit  de  constater  simplement  la  pr& 
des  sels  biliaires  dans  un  liquide,  ou  de  les  isoler,  pour  en  appréci 
quantité.  La  première  est  celle  qui  offre  le  plus  d'intérêt  au  point  de 
clinique,  c'est  celle-là  que  j'exposerai  d'abord  ;  cette  analyse,  purei 


■  moins  auoiiuaiti;  apiTs  uuuzc  iieurtfs,  te  jFrecrpne^  esTremiT" m vB 
édïiîis  ihi  papier  h  fillre.  C'est  te  précipité  plonibitpic  qui  eontieiU 
I biliaires.  On  la  dissout  dans  raleool  Ijouillanl,  on  ajouk*  à  la  soin- 
I  carbonate  de  .soude,  et  Ton  évapore  à  siccilé;  le  résidu  (jiii  Ten- 
e^3^els  biliaires  unis  à  la  soude  est  repris  par  l'atcool  absolu;  après 
r^tinn  de  celui-ci,  on  fait  une  solulion  aipieuse  du  résidu.  Celle 
D  duit  cire  aussi  coucenlrée  (pie  'possible.  Cela  foit,  on  évapore  la 
fdans  une  capside  de  porcelaine,  jusi]u'n  ce  tpril  n*en  reste  plus 
liqiics  i^oultes;  on  ajoute  a  ce  reste  t[uelqnes  jj;fiuUcs  d'acide  sul- 
ibieti  pur,  mais  ililué  (quatre  jjarties  d  eau  pour  une  partie  d'acide 
i|iic  monoliydralé),  et  une  traee  d'une  solution  sucrée,  laite  avec 
Irtjc  de  sucre  de  canne^  pour  quatre  parties  d'eau.  On  porte  le  mé- 
irnlessus  d'une  petite  lampe,  et  l'on  évapore  à  une  douce  cbaleur. 
Étton  apparaît  nctlemenl,  alors  même  que  le  mélan^^e  ne  contient 
E  î  liâmes  de  milligramme  d'acide  cliolique.  Voici  eu  quoi  con- 
ïj  i  ,ii'tion  :  s'il  y  a  des  sels  biliaires  ou  de  Taeide  clïoliqne,  ou 

premiers  produit.s  inétamorpbiques,  la  liqueur  se  trouble 
llipm$  elle  s^'éclaircit  et  devient  jaune,  et  passant  successivement 
■ge  cerise  el  le  rouj^e  carmin,  se  lixe  à  une  belle  teinte  de  pourpre 
cesl  celle  dernière  teinte  (pii  seule  est  caractéristique  ;  on  ne  peut 
•nchiré  si  la  lifpieur  reste  au  roiii^e. 

wiRç  un  le  voit.  Topera tion,  bien  que  délicate,  ne  présente  aucune 
*  ^réelle. 

iJM'  «loattiitfiiiwo.  —  Les  métbodes  d'analyse  quantitative  sont 
ioinlfte  de  trois  principales  :  la  première  n'est  autre  que  la  méthode 
lîinm,  eX|>û,séo  ci-dessus;  nue  l'ois  obteruii^  la  solution  tic  cholatc 
im  eu  évalue  le  poids,  et  Ton  déduit  la  quantité  d'acide  choliquc 
dans  U  liqueur.  Cettt^  métbode  est  assex  exacte,  si  Ton  a  soin, 
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on  laisse  digérer  au  bain -marie  en  ajoutant  de  l*eau,  puis  on  laisse  re^ 
froidir,  on  lillre  et  on  lave  le  résidu  aussi  longtemps  que  le  liquide  filtré 
reste  coloré.  On  fait  bouillir  avec  de  l'alcool,  on  filtre  et  l'on  décolore 
par  le  charbon  animal;  cet  extrait  alcoolique  ainsi  décoloré,  donne  par 
évaporation  un  dépôt  résineux  de  couleur  jaunâtre.  Celui-ci  est  repris  ptt 
une  trcs-petile  quantité  d'alcool  absolu,  et  précipité  par  Féther;  celui-C! 
étant  décanté,  on  dissout  le  précipité  dans  une  solution  de  carbonate  di, 
soude,  et  l'on  évapore  à  siccité  ;  le  résidu  est  extrait  par  l'alcool  absohlt 
et  l'on  filtre.  Traitée  par  l'acétate  de  baryte,  la  liqueur  filtrée  donne  u» 
précipité  floconneux  abondant,  qui  lavé  avec  l'alcool,  puis  avec  l'eau,  es 
décomposé  enfin  par  l'acide  chlorhydrique  et  Talcool.  Après  évaporatioii 
et  extraction  par  l'eau  bouillante,  on  obtient  une  substance  que  Hopp. 
crut  être  d'abord  de  l'acide  choloïdinique,  et  qu'il  rapporte  aujourd'hui  j 
l'acide  cholonique.  Ce  produit  donne  la  réaction  de  Pcttenkofer,  mais  elL 
n'est  ni  aussi  rapide,  ni  aussi  nette  qu'avec  les  sels  copules  contenus  daoi^ 
la  bile.  Du  reste,  l'auteur  recomman/lc  expressément  de  ne  pas  s'en  rap. 
porter  à  cette  seule  réaction,  pour  juger  de  la  nature  de  ce  produit;  L 
faut  prendre  en  considération  son  action  sur  la  lumière  polarisée  et  Tel, 
semble  de  ses  propriétés.  C'est  en  opérant  de  la  sorte  que  Hoppe  a  f^ 
déceler  la  véritable  origine  de  cette  substance,  et  formuler  la  coaclusia 
suivante  :  «  En  traitant  l'urine  ictérique  selon  la  méthode  que  je  viens  à 
décrire,  dit-il|  on  obtient  en  petite  quantité  une  substance  qui  provient 
sans  aucun  doute,  des  acides  biliaires,  et  dont  la  composition  chimiqo 
montre  que  dans  Tictère  l'urine  contient  encore  des  acides  biliaiiy 
azotés.  » 

Quant  à  l'action  de  cette  substance  sur  la  lumière  polarisée,  elle  aé 
ainsi  déterminée  par  lioppe  :  une  solution  contenant  dans  20^.  g 
0,2297  d'acide,  a  donné  dans  un  tube  long  de  200°'"',  pour  la  lumièl 
rouge  une  déviation  du  plan  de  polarisation  égale  à  +  1 ,  5  de  réchdl 
du  saccharimëtre  de  Yentzke.  La  rotation  spécifique  de  ce  corps  est  dof 
(a)  r  =  •+-  30^ 

Les  recherches  comparatives  de  Huppert  ont  montré  que  cette  méthod 
si  compliquée  n'est  cependant  pas  favorable  à  une  évaluation  quantitath 
exacte  ;  elle  expose  à  des  pertes  considérables,  et  TébuUition  avec  Tacid 
chlorhydrique  produit  un  mélange  de  composés  qui  obscurcissent  les  n 
sultats. 

Méthode  de  Huppert.  —  Huppert  traite  l'urine  à  la  manière  de  Nei 
komm,  et  de  plus,  il  la  dépouille  des  matières  grasses  et  la  précipite  p 
le  nitrate  de  baryte.  Le  liquide  filtré  et  l'eau  de  lavage  du  précipité  bar 
tique  sont  précipités  par  l'acétate  de  plomb  ;  le  précipité  plombique  Imc 
lavé  est  ensuite  traité  comme  dans  la  méthode  de  Neukomm.  Les  autn 
différences  portent  sur  les  derniers  temps  de  l'opération.  La  dernière  n 
lution  alcoolique  (celle  qui  contient  le  cholate  de  soude)  est  évaporée,  '. 
résidu  dissous  dans  l'eau  ;  cette  solution  est  filtrée  dans  une  capsule  d*ii 
poids  connu,  puis  évaporée  ;  le  résidu  est  desséché  longuement  au  bail 
marie,  ou  dans  le  vide  sur  du  sable  chaud. 
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Pour  le  sang,  il  (aut  d*abord  coaguler  par  l'alcool  les  matières  albumi- 
QPiJes;  le  coagulum  doit  être  soigneusement  épuisé  par  de  nouvelles 
pertiûiis  d'alcool  ;  la  liqueur  est  évaporée,  le  résidu  est  dissout  dans 
Tea;  on  agile  avec  de  Téther  pour  éliminer  les  matières  grasses;  le 
iffôAe  est  évaporé  à  siccité,  le  résidu  redissout  dans  Feau;  cette  solu- 
tion aqoeuse  est  neutralisée  si  besoin  est,  et  on  la  précipite  par  le  nitrate 
ieWyie,  afin  d'éliminer  les  acides  gras,  et  les  albuminoïdes  qui 
mint  pu  rester.  Aussi  n'obtient-on  pas  toujours  de  précipité.  Cela 
taLh liqueur  est  traitée  comme  l'urine. 

Cette  méthode,  perfectionnement  de  celle  de  Neukomm,  paraît  être  la 
jk&  eiacte.  C'est  celle  qu'a  employée  Iluppert  dans  ses  intéressantes 
nschoches  sur  ie  sort  des  acides  biliaires  dans  l'ictère. 

les  dernières  méthodes  que  je  viens  de  passer  en  revue  sont  diffici- 
koKDt  conciiiables  avec  les  exigences  de  la  clinique  médicale  ;  mais 
Finaly^  qualitative  plus  simple,  mérite  d'être  vulgarisée;  caries  lon- 
SKors  de  l'expérience  sont  largement  compensées  par  l'intérêt  qui  se 
ntliche,  dans  certains  cas,  à  la  notion  de  la  présence  des  sels  biliaires 
à^rohne,  et  partant  dans  le  sang.  Si  l'étude  précédente  avait  pour 
RsilUt  de  généraliser  parmi  nous  ce  genre  de  recherches,  je  croirais 
lîoir  rendu  par  là  un  véritable  service. 


Vmàa,  »ivant  ne  comprend  pis  toute  la  bibliographie  de  la  bile,  il  renferme  seulement  l'in- 
èoiM  i»  tniraux  cites  dans  cet  article  ;  conséquemment  les  indications  sont  données  dans 
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loi^i^  De  U  Bile.  HoatpelUer,  1843. 

JaCCOL'O. 

BIliIAJLKES  (Voles).  —  Le  foie,  en  sa  qualité  de  glande  parfaite, 
«l pourvu  d'un  appareil  d'excrétion  des  plus  complets.  Cet  appareil,  dé- 
!i£3^•  habituellement  sous  le  nom  collectif  de  voies  biliaires^  est  distinct 
it  li  Irlande  elle-même  ;  et,  comme  les  voies  urinaires  auxquelles  les 
kimmcs  les  plus  célèbres,  J.  L.  Petit,  Horgagni  et  Bordcu,  entre  autres, 
se  m\i  complus  à  les  comparer,  elles  peuvent,  sous  le  triple  rapport  ana- 
to3ii«jue,  physiologique  et  pathologique,  donner  lieu  à  une  histoire  tout  à 
bil  séparée. 

I.     AKATOMIE  ET     PHYSIOLOGIE. 

ioaiomle.  —  Les  voies  biliaires,  chez  l'homme,  se  composent  d'un 

mttue  de  canaux  qui,  nés  par  des  racines  innombrables  dans  l'épaisseur 

h  parenchyme  hépatique,  vont,  d'autre  part,  par  convergence  succes- 

STe,  aboutir  à  un  canal  unique  et  déboucher,  par  son  intermédiaire,  dans 

ie  premier  se^i^ent  de  l'intestin  grêle.  Sur  la  partie  latérale  droite  de  ce 

rofiduit,  on  observe  une  sorte  de  diverticulum,  d'abord  canaliculé,  puis 

rcoflêen  ampoule  pyriforroe,  dijins  lequel  la  bile  s'accumule  et  séjourne 

fe&iknt  rintervalle  des  digestions.  La  portion  des  voies  biliaires  encore 

t*^»-nue  dans  le  foie  constitue  les  conduits  biliaires;  le  canal  unique 

iO'^îi^l  ceux-ci  donnent  naissance  s'appelle  cana/  hépatique  lus(\u  au  ni- 

v^i3  de  rinsertion  du  diverticulum  latéral,  et  canal  cholédoque  dans  le 

re>tt:(le  son  étendue.  Quant  au  diverticulum  lui-même,  il  se  compose  du 

^cic'  cystique  et  de  la  vésicule  du  fiel.  Chacune  de  ces  sections  demande 

^ar^ies  détails  anatomiques. 

i  Conduits  biliaires.  —  La  connaissance  des  rapports  exacts  qu'offrent 
ic»  .fidicules  biliaires  avec  l'élément  sécréteur  du  foie  importe  plus  à  la 
^niriure  du  lobule  hépatique  lui-même  qu'à   notre  sujet  (voij.  Foie). 
li  Qous   suflit  de  savoir  que  de  chaque  lobule  émergent  environ  dix 
OG  douze  canaliculcs  qui  se  réunissent  bientôt  avec  ceux   qui  sont   à 
kur  proximité  et  avec  ceux  des  lobules  voisins.  En  plongeant  dans  les 
•i^fâces  interlobulaires,  ils  se  grossissent  peu  à  peu  des  conduits  qu'ils 
rK-ueillent  sur  leur  passage;  et,  lorsqu'ils  ont  fini  par  constituer  des  ca- 
na.îx  d'un  calibre  assez  notable,  on  les  voit  cheminer  dans  l'épaisseur  de 
U  <  a{i:?ule  de  Glisson,  accolés  aux  ramifications  correspondantes  de  l'ar- 
ia n  hépatique  et  s'appuyant  avec  celles-ci  sur  les  divisions  de  la  veine 
p«(rti:'  qui  s'en  distinguent  par  leur  volume  beaucoup  plus  considérable. 
1ni<  ces  conduits  aboutissent,  en  définitive,  à  deux  troncs  principaux  qui 
?«  réunissent  ensuite  à  un  angle  aigu  et  forment  le  canal  hépatique  par  leur 
J4>iittion.  Ces  deux  troncs  apparaissent  dans  le  fjnd  du  sillon  transverse 
•lu  (oie,  où  ils  sont  recouverts  par  le  sinus  de  la  veine  porte  et  par  les 
branches  provenant  de  la  bifurcation  de  l'artère  hépatique.  La  racine 
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gauche  du  canal  hépatique  est  ordinairement  un  peu  plus  longue  que  la 
racine  droite;  elle  reçoit  plus  particulièrement  les  radicules  biliaires  du 
lobe  gauche,  du  lobe  carre,  du  lobe  de  Spigel  et  même  du  hile  du  foie. 

La  plupart  des  anatomistcs  signalent  des  anastomoses  nombreuses  entre 
les  conduits  biliaires  ;  mais  tandis  que  le  plus  grand  nombre,  et  Kôlliker 
notamment,  n  admettent  guère  ces  anastomoses  que  vers  Torigine  des 
conduits  et  dans  les  espaces  interlobulaires  où  ils  forment  des  réseaux 
très-serrés,  Sappey  les  décrit  et  les  représente  comme  existant  dans  toute 
rétendue  du  foie  ;  il  reconnaît,  cependant,  qu'elles  sont  plus  rares  ches 
l'homme  que  chez  le  chien,  le  chat,  le  cheval,  le  bœuf  et  surtout  le  cochon. 
E.  H.  Weber  avait  déjà  indiqué  les  anastomoses  qui  existent  entre  les 
deux  racines  du  canal  hépatique  dans  la  scissure  transverse  du  foie. 

Indépendamment  des  conduits  biliaires  proprement  dits,  on  trouve  dans 
certaines  régions  du  foie  un  système  de  canaux  qui  n'offrent  point  à  leur 
origine  de  connexions  avec  les  lobules  hépatiques  et  qui  pourtant  viennent 
se  jeter  dans  les  conduits  biliaires  véritables  :  ils  ont  été  désignés,  par 
E.  U.  Weber,  sous  le  nom  ievasaaberrantia.  On  les  rencontre  particuliè- 
rement dans  le  ligament  triangulaire  gauche,  dans  le  mésentère  qui  réunit 
le  lobe  Spigel  au  lobe  droit,  dans  le  sillon  transverse  et  dans  d'autres 
parties  du  foie  où  les  lobules  ont  été  atrophiés  par  une  circonstance 
accidentelle  (Sappey).  Les  vasa  abeirantia  sont  évidemment  de  même  na- 
ture que  les  conduits  biliaires  eux-mêmes  :  ils  communiquent  avec  ceux-d, 
et  les  injections  poussées  dans  les  voies  biliaires  les  pénètrent  en  même 
temps;  comme  les  conduits  de  la  bile,  ils  s'anastomosent  fréquemment 
entre  eux;  enfin,  ils  n'ont  point  une  structure  différente. 

2""  Canal  hépatique.  —  Le  canal  hépatique  est  formé  par  la  réunion  des 
deux  racines  dans  lesquelles  se  résument,  en  définitive,  tous  les  conduits 
biliaires.  Prenant  son  origine  vers  Textrémité  droite  du  sillon  transverse, 
il  se  dirige  en  bas  et  à  droite  jusqu'au  niveau  de  l'insertion  du  canal  cys»  ^ 
tique  qui  marque  sa  limite  inférieure.  Il  offre  une  longueur  d'environ  2  à3  ^ 
centimètres  ;  mais  lorsque  la  réunion  de  ses  deux  racines  est  plus  tardive,  '^ 
comme  cela  a  été  vu,  il  est  beaucoup  plus  court  et  parait  même  ne  pas  "^ 
exister  :  il  semble  alors  que  le  canal  cholédoque  ait  une  triple  origine.  ^ 
Le  diamètre  du  canal   hépatique  est  de  quatre  millimètres  ;    suivant  ^^ 
Glisson,  il  est  de  la  grosseur  d'une  petite  plume  d'oie.  Contenu  daa<i  <^ 
l'épaisseur  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  il  est  situé  en  avant  de  la  veine  ^i 
porte  et  est  côtoyé  à  gauche  par  le  tronc  de  l'artère  hépatique  ;  il  est  en-  ^ 
touré  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  et  d'un  tissu  cellulaire  séreux  i^i 
abondant.  ^ 

y  Canal  cholédoque.  —  Le  canal  cholédoque  est  la  continuation  du  canal  ^ 
hépatique,  sous  le  double  rapport  de  la  direction  et  du  calibre.  Nous  avons  \ 
vu  en  effet  que  la  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  conduits  était  tout  \ 
arbitraire  et  n'était  indiquée  que  par  Torigine  du  diverticulum  latéral  des  ^^ 
voies  biliaires.  Le  canal  cholédoque  se  dirige  un  peu  obliquement  en  bas  i^ 
et  à  droite,  et  d'avant  en  arrière,  et  vient  aboutir  d'autre  part  à  la  paroi  %^ 
interne  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  où  il  s'ouvre  par  un  oriiioe  ^ 

'H 
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<|ui  lui  est  commun  avec  le  canal  pancréatique.  Sa  longueur  est  de  six  à 
bait  centimètres;  son  diamètre  est  seulement  un  peu  supérieur  à  celui  du 
ianil  hépatique  et  atteint  quelquefois  les  proportions  d'une  grosse  plume 
d*oie.  Le  canal  cholédoque  offre  des  rapports  qui  varient  suivant  les  diffé- 
rmis  points  de  son  trajet.  Contenu  d'abord  dans  Tépiploon  gastro-hépa- 
tique, il  est  situé  en  avant  de  la  veine  porte  et  répond  au  bord  droit  de 
celle  veine  ;  l'artère  hépatique,  dont  les  rapports  avec  lui  sont  plus  va- 
riétés, est  ordinairement  placée  à  sa  gauche  ;  dans  la  même  direction,  il 
^  côtoyé  par  Fartère  gastro-épiploïque  droite  ;  il  est  entouré  par  des 
^lii^ns  lymphatiques  et  par  un  tissu  cellulaire  abondant.  Puis  le  canal 
ckiiédoque  atteint  le  bord  supérieur  de  la  tète  du  pancréas,  pénètre  dans 
oDe  gouttière,  et  quelquefois  dans  un  canal  complet,  que  cette  glande  lui 
oaèoage,  rencontre  le  conduit  pancréatique  qui  répond  à  son  côté  gauche^ 
itteint  ensuite  la  paroi  intestinale,  la  traverse  suivant  un  Hrajet  oblique 
Jiel5à  16  millimètres  de  longueur,  et  vient  enGn  déboucher  dans  Tam- 
fodede  Vater.  Cette  ampoule  est  située  sur  la  paroi  interne  de  la  deuxième 
jMrtioD,  ou  portion  verticale,   du  duodénum,  au  niveau  de  sa  partie 
■fftnneet  sur  un  point  plus  rapproché  de  la  paroi  postérieure  que  do 
raotérieure;  elle  est  distante  de  14  à  15  centimètres  du  pylore,  elle  se 
tndoitdu  c^té  de  la  membrane  muqueuse  par  un  mamelon  ou  tubercule, 
VDpea  incliné  en  bas.  Souvent  caché  par  une  valvule  connivente,  ce 
nuDdon  est  quelquefois  difficile  à  découvrir  et  on  ne  peut  alors  le  re- 
<oaaaitre  qu'en  examinant  les  parties  sous  l'eau.  Il  présente  à  son  sommet 
QeEsnte  verticale  par  laquelle  on  pénètre  dans  une  petite  cavité,  déforme 
^fti^k,  qui   reçoit  les  embouchures  isolées  du    canal  cholédoque  et  du 
<^ait  pancréatique  ;  la  première,  située  au-dessus,  est  la  plus  grande 
^es4 séparée  de  la  seconde  par  un  éperon.  Telle  est  la  disposition  la  plus 
tOBBone  ;  mais,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  le  canal  cholédoque  s'ouvrir 
drpdement  dans  l'intestin  par  un  orifice  circulaire,  tandis  que  Tampoule 
Jef^er  ne  recevait  que  l'insertion  du  conduit  pancréatique. 

r  Canal  cystique,  —  Le  canal  cystique  naît  au  niveau  du  point  où 
rétabli  la  continuité  entre  le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque  ; 
i  se  porte  de  là  en  haut  et  à  doitc  jusqu'à  la  vésicule  du  fiel  qui  semble 
fifoduite  par  son  renflement  ;  d'abord  rectiligne,  il  devient  un  peu  flexueux 
Ter»  sa  terminaison,  et  ses  flexuosités  semblent  continuer  celles  du  col 
it  la  vésicule.  Il  offre  une  longueur  de  2  à  5  centimètres  ;  son  calibre 
«st  inférieur  à  celui  du  canal  hépatique;  Glisson  le  compare,  pour  la  gros- 
seur, à  une  plume  de  coq.  Le  conduit  cystique  est  contenu  dans  Tépipioon 
f!a>tro-hépatique  ;  il  répond  à  la  veine  porte  qui  est  en  arrière  et  à  Tartère 
n^:^tique  qui  est  à  sa  gauche. 

L^ensemble  des  trois  conduits,  cholédoque,  cystique  et  hépatique,  re- 
présente assez  bien,  suivant  la  remarque  de  Glisson,  la  lettre  Y. 

5'  Vésicule  du  fiel.  —  Le  canal  cystique  par  son  extrémité  supérieure 
aboutit  à  un  petit  réservoir  membraneux  qui  est  la  vésicule  du  iiel.  Cet 
organe  est  silué  à  la  face  inférieure  du  foie  dans  une  fossette  qui  lui  es\ 
destinée  et  qui  reçoit  pour  cette  raison  le  nom  de  fossette  cystique.  C'est 
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à  droite  du  sillon  antcro-postéricur,  dont  clic  est  scpnrcc  par  l'éminence 
porte  antérieure,  et  en  avant  du  sillon  transverse,  qu*est  placée  cette  fos- 
sette. La  vésicule  y  est  fixée  par  le  péritoine  qui  passe  au-dessous  d'elle  ; 
d'autres  fois  la  séreuse  forme  à  la  vésicule  une  sorte  de  petit  mésentère  ; 
celle-ci  devient  alors  plus  mobile  et  le  canal  cystique  s*allon^cen  propor- 
tion pour  se  prêter  aux  déplacements  possibles  du  réservoir  biliaire. 

La  vésicule  du  iiel  représente  assez  bien  la  forme  d'une  poire;  sa 
grosse  extrémité  est  dirigée  en  bas,  en  avant  et  à  droite,  et  sa  partie  ré- 
trécie  en  arrière,  en  haut  et  à  gauche  ;  son  axe  par  conséquent  se  porte 
d'avant  eu  arrière,  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut.  Elle  a  environ 
8  àlU  centimètres  de  longueur,  sur  25  à  30  millimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre.  Sa  capacité  moyenne  lui  permet  de  contenir  50  a  40 
grammes  de  bile. 

La  forme  de  la  vésicule  montre,  comme  régions  distinctes,  un  corpSy 
un  fond  et  un  col. 

Le  cotys  de  la  vésicule  est  en  rapport,  par  sa  face  supérieure  et  anté- 
rieure, avec  la  fossette  cystique  à  laquelle  elle  est  unie  par  du  tissu  cellu- 
laire et  par  quelques  veinules  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  foie;  par 
sa  face  inférieure  et  postérieure,  avec  la  première  portion  du  duodénum  et 
avec  l'extrémité  droite  du  côlon  transverse.  Ces  derniers  rapports  peu- 
vent varier,  et  on  voit  souvent  la  vésicule  entrer  en  contact,  soit  avec  la 
région  pylorique  de  Testomac,  soit  avec  le  côlon  ascendant,  soit  enfin 
avec  le  rein  droit.  La  vésicule  est  quelquefois  fixée  dans  ces  rapports  par 
des  adhérences;  dans  les  autopsies,  ils  sont  indiques  par  une  teinte 
verdâtre  des  parties  qui  est  due  à  la  transsudation  de  la  bile. 

Le  fond  de  la  vésicule  déborde  ordinairement  le  bord  tranchant  du 
foie  ;  il  est  recouvert  entièrement  par  le  péritoine  ;  il  répond  à  la  paroi 
abdominale  antérieure,  vers  le  bord  externe  du  muscle  droit  et  à  peu 
près  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  dixième  côte  droite.  Mais 
ces  rapports  sont  sujets  à  varier  beaucoup,  et  le  fond  de  la  vésicule  s'a- 
baisse plus  ou  moins,  suivant  le  degré  de  distension  de  ce  réservoir. 

Le  col  de  la  vésicule  marque  assez  nettement  la  séparation  entre  cet 
organe  et  le  canal  cystique.  Il  est  remarquable  par  sa  direction  sinueuse 
et  par  la  disposition  spiroïde  des  deux  courbures  de  TS,  l'une  par  rapport 
à  l'autre  ;  ces  sinuosités  sont  maintenues  par  des  replis  du  péritoine.  La 
longueur  totale  du  col  est  de  15  à  18  millimètres  et  son  diamètre  le  plus 
étendu  de  8  millimètres  environ.  11  répond,  en  avant,  à  l'extrémité  droite 
du  sillon  transverse,  et,  en  arrière,  soit  à  la  première  portion  du  duodé- 
num, soit  au  pylore. 

La  structure  des  voies  biliaires  rappelle  celle  de  tous  les  canaux  mem- 
braneux: c'est-à-dire  qu'on  peut  y  distinguer  trois  tuniques  princi|)ales  : 
une  tunique  interne  de  la  nature  des  membranes  muqueuses,  une  tuni- 
que moyenne,  ou  tunique  propre,  qui  est  cellulo-musculaire,  et  une  tu- 
nique externe  formée  par  du  tissu  conjoiiclif  pur.  Ces  divers  éléments  se 
modifient  un  peu  suivant  les  diverses  sections  des  voies  biliaires  où  on  les 
examine. 
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La  membrane  interne,  ou  muqueuse,  offre  à  peu  près  les  mêmes  carac- 
tères dans  les  difTérents  conduits.  Elle  est  ordinairement  colorée  en  jaune 
parla  bile;  sa  surface  interne  paraît  comme  criblée  par  une  multitude 
de  petites  dépressions  qui  correspondent  à  l'ouverture  des  glandes  mu- 
tifares.  Dans  le  canal  cystique  et  seulement  vers  sa  partie  supérieure, 
ia>arface  muqueuse  présente  de  petits  replis  valvulaires,  au  nombre 
èMrois  on  quatre  principaux,  qui  continuent  le  repli  spiral  du  col  de 
ia  vésicule.  Dans  la  vésicule,  la  muqueuse  a  une  disposition  toute  par- 
dcuiière  ;  elle  est  hérissée  de  petits  plis  entre-croisés  dans  tous  les  sens  et 
loi  donnant  un  aspect  réticulé  qui  ressemble  à  celui  du  bonnet  chez  les 
mminants.  Ces  plis  ont  un  aspect  villeux  qui  permet  de  les  rapprocher  des 
^fllo<ilés  lamelliformes  de  l'intestin  grêle;  ils  sont  très-vasculaires.  Sui- 
mi  Husclike,  les  espaces  limités  par  les  plis  réticulés  reproduiraient  la 
di^ition  des  glandes  muqueuses  agrégées  comme  les  amygdales,  par 
timple  ;  tandis  que  Sappey  leur  donne  pour  fonction  d'exercer  une  ab- 
i^ion  énergique  sur  la  bile  contenue  dans  la  vésicule. 

U  muqueuse  des  voies  biliaires  est  abondamment  pourvue  de  petites 
Andes  en  grappes.  On  peut  en  juger  par  les  figures  remarquables  que 
^appey  en  a  données.  Riess,  qui  les  a  étudiées  tout  récemment,  les  a  trou- 
^«s  plus  nombreuses  dans  les  canaux  hépatiques  du  sillon  transverse  ; 
elles  diminuent  à  mesure  qu'on  approche  du  parenchyme  du  foie;  elles 
mi  plus  rares  et  moins  développées  dans  la  vésicule  du  tiel  et  dans  les 
<«nduits  excréteurs  définitifs.  L'épithélium  de  cette  muquese  est  cylin- 
^ue,  comme  dans  l'intestin;  il  devient  pavimenlcux  dans  les  canaux 
Ifli  ont  moins  de  0""",09  à  0""*,H  (Kolliker). 

La  tnni(|ue  moyenne  des  voies  biliaires  est  constituée  par  du  tissu  fibro- 

^onrlif,  dans  lequel  existent  des  fibres-cellules  musculaires.  En  génc- 

fâUes  libres  musculaires  sont  peu  abondantes,  surtout  dans  le  canal  hépa- 

^0?,  dans  le  canal  cystique  et  dans  le  canal  cholédoque.  Dans  la  vésicule, 

Hji  une  mince  couche  musculcuse  dont  les  fibres  offrent  une  double  di- 

reftion,  en  long  et  en  travers.  L'état  pathologique  peut  singulièrement 

jevf  lopper  cette  structure  musculaire,  qui  est  quelquerois  très-incertaine 

chei  rhomme  à  l'état  normal . 

Enfin  la  tunique  externe  est  de  nature  purement  celluleuse  et  renferme 
de  nombreuses  fibres  élastiques  fines.  C'est  à  cette  tunique  que  se  rédui- 
!!«nl  les  conduits  biliaires  qui  n*ont  pas  au  moins  O'^jSS  de  diamètre.  Sur 
la  vésicule  du  lie!,  elle  est  en  grande  partie  doublée  par  une  enveloppe 
j»^ritonéale. 

Les  artères  des  voies  biliaires  sont  fournies,  soit  par  Tartère  hépatique 
♦Ue-raéme,  soit  par  Tarière  cystique  qui  se  rend  particulièrement  à  la  vé- 
sajle.  Les  veines  se  jettent,  pour  la  plupart,  dans  la  branche  droite  de 
la  \eine  porte;  mais  quelques-unes  vont  directement  sur  les  lobules 
btpatiques  où  elles  se  distribuent  à  la  façon  des  ramuscules  de  la  veine 
p*>rte,  avant  d'atteindre  la  veine  intra-lobulaire  ou  sus-hépatique.  Les 
vaisseaux  lymphatiques,  qui  sont  quelquefois  très-évidents  sur  la  surface 
At  la  vésicule  dans  les  cas  de  rétention  de  la  bile,  se  rendent  aux  ganglions 
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qui  existent  en  abondance  vers  le  hile  du  foie.  Les  nerfs  proviennent 
du  plexus  solaire  et  suivent  dans  leur  distribution  les  artères  destinées 
aux  mêmes  parties. 

Les  voies  biliaires  semblent,  dans  leur  développement,  procéder  de 
rintestin  par  bourgeonnement  et  par  ramifications  successives;  tandis  que 
les  lobules  du  foie  se  forment  isolément  dans  le  feuillet  vasculaire  du 
blastoderme  :  les  connexions  entre  ces  deux  éléments  ne  s'établiraient 
que  plus  tard.  L'existence  des  vasa  aberrantia  donne  raison  à  cette  ma- 
nière de  voir,  en  nous  montrant  des  canaux  biliaires  qui  ne  sont  pas  en- 
trés en  contact  avec  Téléinent  sécréteur  du  foie.  Le  diverticulum  latéral 
du  conduit  excréteur  de  la  bile,  c'est-à-dire  le  canal  cystique  et  la  vésicule 
du  fiel,  doit  être  considéré  comme  un  vas  aberram  considérablement 
développé.  Chez  Thomme,  où  les  conduits  hépatO'CystiqueSj  c'est-à-dire 
des  conduits  qui  se  portent  directement  du  foie  à  la  vésicule,  n'existent 
pas,  l'interprétation  précédente  est  très-légitime.  Pour  les  animaux  qui  en 
sont  pourvus,  la  vésicule  n'est  autre  chose  qu'un  renflement  situé  sur  le 
trajet  de  l'un  des  conduits  biliaires  qui  contribuent  à  former  le  canal 
cholédoque  :  ce  qui  reproduit  en  partie  la  disposition  delà  vessie  urinaire. 
La  manière  d'envisager  le  développement  des  voies  biliaires,  telle  que  nous 
venons  de  l'exposer,  nous  rendra  un  compte  facile  des  anomalies  que 
nous  aurons  à  signaler. 

Pliysloloffle.  —  L'appareil  excréteur  de  la  bile,  bien  que  ne  jouant 
qu'un  rôle  secondaire  dans  les  fonctions  du  fuie,  a  néanmoins  fixé  d'une 
façon  particulière  l'attention  des  physiologistes.  On  doit  le  considérer  i 
sous  un  double  aspect,  comme  cavité  de  réception  pour  la  bile  et  comme  « 
voie  de  transport  de  cette  humeur  jusqu'à  l'intestin.  2 

L'écoulement  de  la  bile  dans  le  tube  digestif  n'est  pas  continu.  Di^  ^ 
l'intervalle  des  digestions,  la  sécrétion  biliaire  se  ralentit  très-probable- ... 
ment,  et  ce  qui  s'en  forme  s'accumule  dans  le  système  de  canaux  que  <, 
nous  connaissons,  et  particulièrement  dans  la  vésicule  qui  semble  avoir  ^ 
précisément  pour  fonctions  de  servir  de  réservoir  à  l'humeur  sécrétée.  . 
C'est  la  réplétion  de  cette  cavité  qui  a  semblé  le  plus  difficile  à  expliquer,.  (, 
en  l'absence  des  conduits  hépato-cystique^,  et  à  cause  de  sa  situation  eft  ^ 
dehors  du  courant  direct  suivi  par  la  bile.  Il  est  probable,  il  est  certain 
même,  que  la  continuité  de  la  sécrétion,  avec  l'occlusion  momentané  de  , 
l'orifice  duodénal  du  canal  cholédoque  et  la  distension  progressive  des^Or  . 
duits  biliaires,  est  la  vraie  cause  de  la  réplétion  de  la  vésicule;  la  bile  y  pé-  , 
nètre  parla  force  a  tergo,  et  sans  qu'on  soit  obligé  de  faire  intervenir,  avec 
Amussat,  l'action  d'une  valvule  spiroïde  existant  dans  le  canal  cystique  et 
le  transformant  en  une  sorte  de  vis   d'Ârchimède.  L'existence  de  celle 
valvule  est  au  moins  douteuse,  et  la  disposition  qu'affectent  les  replis  qui 
ont  donné  lieu  à  l'hypothèse  que  nous  examinons  empêche  autant  qu'elle 
facilite  la  progression  de  la  bile.  La  théorie  d'Amussat  n'a  été  reproduite 
par  tous  les  auteurs  que  pour  se  donner  le  facile  plaisir  de  la  réfuter,  eo 
faisant  observer  qu'une  vis  d'Archimède  n'élève  les  liquides  «{u'autant 
qu'elle  est  animée  d'un  mouvement  giratoire.  II  reste  pourtant  acquis» 
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pceaui  expériences  d'Ainussat,  qu'un  liquide  poussé  par  le  canal  hé- 
[âiique  et  dans  la  direction  de  Tintestin  a  plus  de  tendance  à  passer 
dabord  dans  le  canal  cystique,  et  de  là  dans  la  irésiculc,  qu'à  s'écouler 
par  le  canal  cholédoque  :  ce  qui  parait  tenir  à  Télroitesse  relative  de 
iembouchurc  de  ce  canal  dans  le  duodénum. 
(hiant  à  la  nature  des  modifications  qu'éprouve  la  bile  à  la  suite  de 
ssséjour  dans  la  vésicule,  celles-ci  ne  sont  point  telles  qu'on  puisse  en 
iinclare  à  Texistence  indispensable  de  ce  réservoir.  Il  fait  défaut  chez 
ko  nombre  d'espèces  animales;  nous  verrons  qu'il  manque  quelquefois 
dKzrhomme  ;  et  cela  sans  que  les  fonctions  du  foie  soient  radicalement 
différentes  dans  les  deux  cas.  On  a  pensé  que  la  présence  de  la  vési- 
cak  impliquait  une  intermittence  normale  dans  l'acte  digestif,  comme 
ce  a  lieu  chez  les  animaux  dont  les  repas  sont  éventuels,  et  que  son 
è^ce.au  contraire,  témoignait  de  la  continuité  de  la  digestion,  comme 
àak  plupart  des  herbivores  ;  de  telle  sorte  que  l'anomalie,  qui  consiste 
fais  le  manque  de  la  vésicule  chez  l'homme,  semblerait  devoir  entraîner 
fsane  conséquence  une  grande  voracité  de  la  part  de  l'individu  qui  la 
prte.Mais  ni  la  présence  ni  l'absence  de  la  vésicule  du  fiel,  dans  les  diverses 
epèees animales,  ne  se  prêtent  rigoureusement  à  aucune  des  lois  qu'on  a 
ni^sen  avant.  En  somme,  la  bile,  par  son  séjour  dans  la  vésicule  et 
dus  les  canaux  hépatiques,  subit  un  certain  degré  de  concentration  par 
Rsorption  de  sa  partie  la  plus  aqueuse,  et  se  charge  d'une  grande  quan- 
Hiê  de  mucus  qui  la  rend  plus  filante  que  la  bile  qui  s'écoule  directement 
âaetiTemcnt  dans  T intestin.  Aussi  il  est  d'observation  que  la  stagna- 
tifiQ  du  fluide  biliaire  dans  ses  cavités  naturelles  est  une  prédisposition 
tfts-rèelle  aux  calculs. 

L écoulement  de  la  bile,  au  moment  où  commence  la  digestion  intesti- 
ttie,  s'opère  par  un  mécanisme  des  plus  simples.  La  cause  la  plus  évi- 
iak  de  cet  écoulement  réside  dans  la  présence  des  fibres  musculaires 
fie  nous  avons  signalées  à  propos  de  la  structure  des  voies  biliaires.  L'ir- 
rilabiUté  de  la  vésicule  et  des  conduits  de  la  bile,  admise  par  Glisson,  a 
<*té,  du  reste,  mise  hors  de  doute  par  les  expériences  directes  de  Haller;  et 
i'  L.  Petit,  dans  une  opération  qu'il  entreprenait  sur  la  région  de  la  vési- 
cule du  fiel,  a  vu  celle-ci  se  contracter  et  se  vider  sous  ses  yeux.  Comme 
moyens  accessoires  de  cette  action,  il  faut  signaler  la  continuité  de  la 
^rétion  qui,  de  proche  en  proche,  fait  cheminer  la  bile,  les  mouve- 
ments respiratoires  du  diaphragme  qui  compriment  le  foie  contre  la  paroi 
abdominale  et  contre  la  masse  des  intestins,  puis  enfin,  dans  l'état  patho- 
l.gique,  les  secousses  du  vomissement  qui  finissent  souvent  par  faire 
apparaître  la  bile  au  milieu  des  matières  vomies. 

On  notera  que  la  disposition  de  l'orifice  du  canal  cholédoque  ne 
permet  guère  le  reflux  des  matières  intestinales  dans  les  voies  bi- 
ittires  ;  il  se  passe  ici  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  à  l'em- 
bouchure des  uretères  dans  la  vessie.  Pour  le  même  motif,  le  liquide 
pancréatique  et  la  bile  ne  sauraient  se  mélanger  dans  leurs  conduits 
^pectiEs.  Nous  verrons  cependant  que  certains  corps  étrangers,  comme 
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les  entozoaires,  peuvent  franchir  cet  obstacle  et  envahir  les  conduits  bî-    ^ 
liaires.  *  ' 
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ir.    ANOMALIES   ET    VICES   DE    GONFOUMATION. 

Anomalies  «t   irlct»»  Aet  conformation   de  la  iréalcole.  —    , 

1«  Absence  congénitale  de  la  vésicule.  —  Les  faits  d'absence  congénitale  ^ 
de  la  vésicule  ont  été  bien  réellement  observés  chez  l'homme;  il  n'y  a  pas   . 
lieu  de  les  mettre  sur  le  compte  de  Tatrophie  pathologique  de  cet  organe,  . 
ainsi  qu'on  l'a  tenté.  Ollivier  (d'Angers)  mentionne  les  principaux  faits  ^ 
connus  de  cette  anomalie,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  partager  les  doutes 
de  Hallersurle  sens  véritable  qu'elle  doit  recevoir  et  de  croire  qu'il  s^agîl 
plus  souvent  d'une  atrophie  morbide  que  d'une  agénésie  proprement  dite. 
Depuis  lors  d'assez  nombreux  exemples  en  ont  été  rapportés  par  divers 
auteurs.  Nous  signalerons  celui  de  Follet  (de  Bourbon)  et  ceux  qu'à  son    ; 
occasion  Chomcl,  Honoré  et  Nacquart  ont  mentionnés,  puis  les  faits  de 
Montant,  d'Ainussat,  de  Ph.  Bérard,  etc.  Meckcl  admet  également  la  réa- 
lité de  cette  anomalie.  Le  plus  ordinairement,  la  disposition  générale  des 
voies  biliaires  n'en  est  pas  altérée  :  le  diverticulum  latéral  seul  est  sup- 
primé ;  on  voit  alors  un  conduit  unique,  représentant  le  canal  cholédoque 
et  formé  par  la  réunion  des  deux  racines  du  canal  hépatique  normal. 
Quelquefois  il  existe  sur  le  trajet  de  l'un  des  conduits  biliaires  une  dila- 
tation partielle  qui  représente  la  vésicule  ab.sentc.  On  a  même  cru,  lorsque 
cette  dilatation  occupe  l'épaisseur  du  foie  et  siège  sous  la  capsule  de 
Glisson,  que  la  vésicule  n'était  que  déplacée  (J.  Frank);   elle  est  réduite 
alors  à  l'état  rudimentaire.  L'anomalie  qui  nous  occupe  ne  se  traduit  du- 
rant la  vie  par  aucun  signe  appréciable;  elle  est  compatible  avec  une  santé 
parfaite  et  elle  réduit  à  néant  les  suppositions  que  l'on  a  faites  sur  une 
élaboration  nécessaire  que  subirait  la  bile  dans  la  vésicule.  Du  reste  ce 
cas  de  tératologie  ne  fait  que  reproduire  l'état  normal  chez  certains  ani- 
maux, et  particulièrement  chez  le  cheval. 

2*  Duplicité  de  la  vésicule.  —  Cette  duplicité   s'établit  ordinaire- 
ment par  un  cloisonnement  dans  le  sens  longitudinal  d'une  vésicule  qui 
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pnit  unique  extérieurement;  d'autres  fois  il  y  a  deux  vésicules  tout 
j  fait  réparées.  J.  Frank,  Huschke  et  Meckel  citent  des  exemples  de  ces 
iitrenU  cas.  L'un  des  faits  les  plus  remarquables  de  duplicité  de  la  vési- 
de  a  été  observé  par  Ed.  Cruveilhier  et  rapporté  par  lui  dans  les  bulle- 
tms  de  la  Société  anatomique  :  il  y  avait  deux  vésicules  séparées  dans  la 
fb  inonde  partie  de  leur  étendue  et  aboutissant  à  un  col  unique;  de  ce 
o>l  Baissaient  deux  conduits  cystiques  qui  allaient  se  jeter  isolément  dans 
kfssai  cholédoque.  On  conçoit  facilement  cette  anomalie  en  considérant 
bîèsicule  du  fiel  et  le  canal  cystique  comme  un  conduit  biliaire  ou  un 
métnans  offrant  une  tendance  à  se  ramifier. 

D  ne  serait  plus  aussi  légitime  de  regarder  comme  une  anomalie  con- 
^tale  les  faits  dans  lesquels  la  vésicule  parait  double  par  suite  d'un 
Rsserrement  portant  sur  sa  partie  moyenne.  Ici  il  s'agit,  ou  bien  d'un 
Ji^erticulum  de  la  vésicule  et  d'une  sorte  de  soufflure,  produits  par  un 
oùacissement  de  ses  parois  dans  une  circonstance  pathologique,  ou  bien 
'uorfsserrement  amené  par  quelque  moyen  mécanique.  Barth  rapporte 
k*  d'une  vésicule  ainsi  étranglée  à  sa  partie  moyenne^,  et  qui,  ayant 
(^  recueillie  chcîz  une  femme,  a  pu  être  rapporté  à  l'usage  du  corset. 

•»'  ltÉ7L.\cEBfEr«Ts  coNGÉNrTAUx  DE  LA  VÉSICULE.  —  Lorsquc  la  vésiculc 
«st  très-intimement  unie  au  foie,  elle  ne  peut  guère  se  déplacer  qu'avec 
^o^;ane  lui-raéme  :  c'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  faire  partie  des  hernies 
«•aWicales  congénitales.  Cependant  on  cite  des  faits  où  la  vésicule  n'oc- 
0^1  plus  la  fossette  cystique,  et  dans  lesquels  elle  était,  ou  bien  dirigée 
®  traiers,  ou  bien  placée  dans  le  sillon  de  la  veine  ombilicale,  etc. 
i«î<pe  la  vésicule  est  pourvue  d'un  mésentère,  ainsi  que  nous  l'avons 
ttdiqBé  à  propos  de  l'anatomic  normale,  ses  déplacements  sont  rendus 
beatcoup  plus  faciles  et  elle  peut  alors  entrer  en  contact  avec  la  plupart 
i^sTisfères  de  l'abdomen. 

loMBalie»  et  vlceii  de  conformation  des  conduits  bl- 
ibfr».  —  Ces  altérations  du  type  normal  portent  le  plus  souvent  sur 
fa  ivfiartition  des  conduits  biliaires  dans  le  sillon  transverse  du  foie,  et 
fooîttcnl,  tantôt  dans  l'existence  de  trois  racines  pour  le  canal  hépa- 
ti«p€,  tantôt  dans  le  fait  d'un  conduit  biliaire  qui  se  rend  directement, 
*«itdans  le  canal  cystique,  soit  dans  la  vésicule  elle-même,  et  figure  ainsi 
•œ  !^)rte  de  conduit  hépato-cystique,  tantôt  enfin  dans  la  pluralité  du 
«Mal  cholédoque.  Les  deux  cas  suivants  méritent  une  mention  à  part. 

l"    V'ARrÉTÉS  D'nSSERTION   DU   CANAL    CHOLÉDOQUE.  —  NoUS    aVOUS  VU  qUC  le 

canal  cholédoque  s'ouvrait  dans  le  duodénum  à  une  distance  de  li-  à 
15  centimètres  du  pylore.  Cette  insertion  ne  varie,  à  l'état  normal,  que 
hi[<  des  limites  assez  restreintes.  Mais,  dans  quelques  circonstances,  on  a 
y^  l'embouchure  de  ce  conduit  se  rapprocher  davantage  de  l'estomac, 
Couvrir  dans  cette  cavité  (observé  par  A.  Vésale)  et  être  reportée  même 
pisquc  dans  l'œsophage  (cas  cité  par  Huschke).  Le  plus  ordinairement  il 
s'agit  de  faits  de  pluralité  du  canal  cholédoque  :  l'une  des  embouchures 
teMe  à  l'endroit  ordinaire,  et  l'autre  est  située  plus  haut  dans  le  voisinage 
4»  pyVore.  Morgagni  mentionne  les  exemples  qui  ont  été  observés  par 
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TaUope,  par  Abrah.  Yater^par  Vesling,  par  Bczoldus  et  par  Diemcrbrœch 
D  après  J.  Frank,  Paw  aurait  vu  le  canal  cholédoque  se  terminer  par  deii 
branches,  dont  une  s'ouvrait  dans  h  jéjunum  et  l'autre  dans  le  oôIm 
Il  arrive  quelquefois  que  ces  conduits  supplémentaires  proviennent  dîne 
Icment  de  la  vésicule  biliaire,  comme  il  en  existe  un  exemple  dans  k 
collections  de  l'université  de  Naples  (Huschke). 

2^  Oblitération  congénitale  des  conduits  biliaires.  —  Les  exemples  i 
cette  anomalie  sont  rares.  Nous  citerons  particulièrement  les  faits  i 
Blasius  et  de  Lhommeau.  Le  cas  de  Blasius,  tel  que  le  rapporte  J.  Fml 
manque  des  détails  les  plus  essentiels  :  Tenfant  avait  vécu  huit  mois  ;  B^ 
avait  une  énorme  distension  de  la  vésicule  et  une  sufTusion  de  bile  du 
l'abdomen.  L'observation  de  Lhommeau  est  plus  circonstanciée  :  Vi 
avait  vécu  trois  mois  ;  il  était  ictérique  ;  il  n'avait  pas  rendu  de 
nium  ;  le  canal  cholédoque  était  imperforé,  et  il  existait  un  engorgeoM 
biliaire  de  tout  le  foie  et  une  dilatation  générale  des  conduits  hépatiqM| 
Il  est  probable  que  quelques  cas  d'ictère  chez  les  nouveau-nés  doiwi 
reconnaître  pour  cause  une  oblitération  de  la  nature  de  celle  que  nsl 
indiquons  ici.  * 
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III.    PATHOLOGIE    MÉDICO- CHIRURGICALE. 

liéftloiift  traomatlaueft.  —  1^  Plaies.  —  On  trouve  daiuk 
science  quelques  exemples  de  plaies  des  voies  biliaires,  et  notamnai 
de  la  vésicule.  L'un  des  premiers  faits  qui  aient  été  bien  observa 
été  recueilli  par  Stewart  et  est  rapporté  par  Van  Swietcn  dans  ses  o« 
mentaires  sur  les  aphorismes  de  Boerhaave.  Il  s'agit  d*un  militaire  m 
dans  une  plaie  pénétrante  de  Tabdomcn,  eut  le  fond  de  la  vésicule  j[ 
foré  par  Tinstrumcnt  vulnérant.  L'épanchement  de  bile  dans  la 
du  péritoine  fut  indiqué  par  le  ballonnement  du  ventre,  par  une  ( 
pation  opiniâtre,  par  des  nausées,  par  le  hoquet;  le  pouls  resta  d'i 
fort,  régulier  et  lent;  il  devint  intermittent  peu  de  temps 
mort;  il  y  eut  de  Finsomnie,  mais  point  de  délire;  la  plaie  extérioM 
ne  traduisit  en  rien  la  nature  de  la  lésion  interne.  Le  malade  mou 
septième  jour  après  Taccident.  Sabatier  observa  avec  Morand  un  cai 
même  genre  :  chez  un  invalide,  la  vésicule  avait  été  percée  d'unci 
d'épée;  il  y  eut  des  douleurs  vives,  de  la  fièvre,  de  la  constipation,  i 
soif  inextinguible  ;  le  ventre  se  ballonna.  Le  troisième  jour,  il  se  i 
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fali  à  Taîne  une  tumeur  qu'on  ouvrit  à  Taiile  d'un  trocart  ;  il  en  sortit 
Il  gnmmes  de  bile  pure.  Le  malade  mourut  bientôt  après.  Comme 
moBfk  de  plaie  de  la  vésicule  par  arme  à  feu,  nous  mentionnerons  le 
lit,  ohsenré  par  Paroisse,  d'un  militaire  qui  avait  reçu  un  coup  de  Teu 
te  la  région  hypochondriaque  droite,  et  qui  en  guérit;  étant  mort  deux 
w fhs  tard  d'une  pneumonie,  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  balle  ren- 
kâà  dans  la  vésicule  du  fiel  :  il  n'y  avait  pas  sur  celle-ci  de  cicatrice 
i|pRnte  fcité  par  FoUin).  11  résulte  de  ce  fait  et  de  ceux  qui  précèilent, 
fKaime  plaie  des  voies  biliaires  n'est  pas  nécessairement  mortelle,  elle 
dk  néaomoins  on  très-grand  danger.  L'épanchement  de  bile  dans  la 
(ÊÎàààa  péritoine  en  constitue  toute  la  gravité,  non-seulement  en  raison 
èhqiiantité  qui  s*en  épanche  immédiatement,  mais  aussi  par  suite  de 
kcMtinuité  incessante  de  l'écoulement  qui  se  fait  à  l'intérieur.  Des  chi- 
mpens  ont  cependant  entrepris  de  traiter  des  accidents  de  cette  sorte, 
atqnt  surtout  pour  but  de  prévenir  rcITusion  ultérieure  de  la  bile  dans 
Féiaien.  Herlin  a  proposé  de  porter  une  ligature  sur  le  col  même  de 
hîsieiile  et  de  réséquer  cet  oi^ane.  Campaignac  se  contente  de  poser 
b  %iture  entre  la  plaie  faite  à  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  de  ma- 
rna conserver  le  réservoir  de  la  bile.  Enfin  Âmussat  et  Vilardebo  ont 
antre,  par  quelques  expériences  faites  sur  les  animaux,  qu'il  suffirait, 
Wsqœ  la  plaie  n'est  pas  trop  étendue,  d'appliquer  le  cautère  actuel  sur 
Twiiee  même  produit  par  l'instrument  vulnérant.  Mais  aucun  de  ces 
IRttdés,  qui  ont  réussi  sur  des  animaux  mis  en  expérience,  n'a  encore 
ïiimployé  chez  l'homme,  où  l'on  a  rarement  l'occasion  de  constater  la 
^  que  nous  étudions.  De  toute  façon,  la  certitude  d'une  plaie  des 
^biliaires  n'existerait  que  si  la  bile  venait  à  s*écouler  au  dehors; 
«Aarive  que  l'épanchement  se  fait  presque  toujours  à  l'intérieur;  et  il 
^iâéire  ainsi,  à  moins  de  supposer  une  large  plaie  des  téguments, 
^fcttfait  rapporté  par  Civiale,  on  voit  un  officier  qui  reçut,  en  1812, 
■oupde  lance  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  à  deux  pouces  de  l'om- 
■K. Il  en  guérit  d'abord;  mais,  en  1851,  un  abcès,  suivi  de  fistule 
■we,  se  montra  dans  cette  région  :  il  s'écoulait  environ  un  verre  de 
«dans  les  vingt-quatre  heures;  les  matières  fécales  étaient  blanches; 
'^tétait  perdu. 

1t*1  !  RmcRE.  —  Cet  accident  s'observe  plus  fréquemment  que  le  pré- 
:iikfÉal.  Il  est  habituellement  produit  par  un  coup  porte  dans  la  région 
l3  jiifcie,  oupar  le  passage  d'une  roue  de  voilure  sur  l'abdomen.  Nous 
1*  '  j**»s  à  part  les  ruptures  spontanées  qui  supposent  une  lésion  préalable 
•I  loies  biliaires,  et  dont  il  sera  question  plus  tard.  Pâtissier,  dans  le 
*«»flirf  des  sciences  médicales^  et  Velpeau,  dans  son  Anatomie  c/ii- 
^^ffcale^  mentionnent  les  faits  connus  de  rupture  des  conduits  de  la 
■••  Le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  de  Campaignac,  dans  lequel  il  y 
•1  «ne  rupture  de  la  branche  gauche  du  canal  hépatique  par  la  pression 
■Wroue  de  voiture  sur  Tabdomen  :  le  malade  mourut  au  bout  de  dix- 
■rtjoors  d'une  péritonite  généralisée.  11  semble  que,  dans  un  fait  observé 
f*  Fryer  et  rapporté  par  Littré,  la  guérison  ait  eu  lieu  à  la  suite  d'un 
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accident  de  cette  nature  ;  il  est  certain  qu'après  plusieurs  ponctions 
Tabdomen,  dans  lesquelles  on  évacua  de  la  bile  presque  pure,  le  mala 
se  rétablit.  Enfin  Littré  note  encore  une  observation  de  J.  P.  Frank,  c 
vit  la  vésicule  distendue  et  adhérente  à  l'utérus,  chez  une  femme  gro« 
se  rompre  pendant  les  efforts  de  Taccouchement. 

Les  conséquences  de  la  lésion  qui  nous  occupe  sont  peut-être  enc< 
plus  graves  que  lorsqu'il  s*agit  d'une  plaie  proprement  dite  des  vo 
biliaires  ;  car  ici  il  n'y  a  plus  de  chance  possible  d'une  fistule  bilia 
extérieure  et  Tépanchement  se  fait  forcément  dans  la  cavité  du  péritoii 
à  moins  que  des  adhérences  rapides  ne  préviennent  la  diffusion  de 
bile.  Nous  ne  voyons  qu'un  précepte  commun  à  appliquer  dans  ces  i 
constances,  c'est  que,  le  diagnostic  fût-il  assuré,  il  n'y  a  lieu  de  se  co 
porter  que  comme  lorsqu'on  est  en  présence  de  toute  péritonite  par  p 
foration. 
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QviALE,  Observation  de  fistule  biliaire  [BuUet.  de  VAcad.  des  «c,  Janvier  1832). 
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Inflammation.  —  L*inflammation  des  voies  biliaires  n*a  reça 
dénomination  particulière  que  lorsqu'elle  occupe  exclusivement  la  ▼< 
cule  du  fiel  :  elle  prend  alors  le  nom  de  cholécystite.  On  pourraîl 
même,  dans  le  cas  oij  la  maladie  est  étendue  à  tous  les  conduits  dtf 
bile,  se  servir,  pour  la  désigner,  du  mot  angéiocholéite. 

Cette  affection  se  présente  rarement  à  Tétat  de  simplicité  ;  pres^ 
toujours  elle  vient  compliquer  d'autres  maladies,  soit  du  foie,  et  p 
ticulièrcment  les  calculs  biliaires,  soit  même  de  parties  qui  sont 
relation  directe  ou  sympathique  avec  cet  organe.  De  sorte  que  les 
sions  anatomiques  et  les  symptômes  qui  sont  propres  à  Vangéiod 
léite  viennent  le  plus  souvent  se  perdre  et  se  confondre  au  milieu  i 
désordres  plus  accusés  qui  existent  concurremment.  Il  suffit,  pour  fi 
convaincre,  de  consulter  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  dep 
Littré  qui  a,  le  premier,  essayé  de  donner  une  description  niétl 
dique  de  l'inHamination  des  voies  biliaires,  jusqu'à  Monncret,  à  qui  ï 
doit  le  travail  le  plus  récent  sur  cette  question.  Aucun  d'eux  n'est  p 
venu  à  la  dégager  entièrement  des  élémcnls  étrangers  qui  la  rendenl 
complexe.  Frerichs  est  celui  qui  a  le  plus  contribué  à  élucider  le  soj 
grâce  à  sa  division  de  la  maladie  en  deux  formes  :  la  catarrhale  et  l\ 
mdative.  Cette  division  n'est  avantageuse  que  parce  qu'elle  correspo 
assez  exactement  aux  deux  groupes  que  constitue  raft'ection  considé 
au  point  de  vue  étiologique,  et  qui  comprennent  l'inflammation  idio^ 
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tkifi^  et  rinflamniaiion  symptomatique  des  voies  biliaires.  Nous  revien- 
èii»  sourent  sur  cette  distinction;  mais  les  limites  entre  les  deux  for- 
■s  n'étant  point  assez  tranchées,  il  ne  nous  parait  pas  possible  d'en 
bJR  des  descriptions  séparées.  II  n*est  pas  à  dire  qu'une  phlegmasie  ca- 
tvdnle  ne  puisse  être  exsudative  et  même  ulcéreuse,  ni  réciproquement 
^m  |>hlegmasie  symptomatiquc  ne  puisse  se  borner  à  la  simple  rou- 
fMJela  membrane  muqueuse,  avec  hypersécrétion  de  mucus. 

isimnE  PATBOLOGiQUE.  —  Toutcs  les  formes  de  TinHammation  ont  été 

Ams  dans  les  conduits  biliaires.  Au  degré  le  plus  simple  on  trouve 

mmgewr  érythémateuse  de  la  membrane  qui  tapisse  Tintérieur  des 

ednls;  souvent  cette  rougeur  a  disparu  au  moment  de  l'autopsie;  mais 

liM|iieuse  reste  paie  ou^livide,  mollasse  et  boursouflée.  Un  muctis  assez 

Mut,  transparent  ou  puriforme,  quelquefois  très-concret,  tapisse 

bcoodoits.  On  a  rarement  occasion  de  constater  ces  altérations;  mais 

ifait  en  tenir  compte,  car  la  présence  de  ce  bouchon  de  mucus  a  servi 

îci|^aer,  soit  la  production  de  Tictère  simple,  en  oblitérant  le  canal 

dMÛique,  soît  la  formation  des  calculs,  en  facilitant  la  stagnation  de  la 

idroe  en  servant  lui-même  de  noyau  à  la  concrétion.  Cette  phlegmasie 

iferictelle  est  ordinairement  étendue  à  la  presque  totalité  des  voies 

liiire$;  elle  peut  être  limitée  à  la  vésicule;  plus  rarement  elle  occupe 

éa  ramilîcations  isolées  des  conduits  de  la  bile  :  dans  ce  cas  on  trouve 

àis  le  foie  des  îlots  colorés  par  la  bile  et  les  canaux  correspondants 

ibléiFrerichs). 

hibdes  formes  plus  avancées  et  plus  graves  de  la  maladie,  les  produits 
irfaamatoires  peuvent  devenir  purulents  et  même  diphthéritiques. 

La  pré^ience  du  pus  dans  les  voies  biliaires  est  signalée  par  un  très- 

paid  nombre  d'observateurs,  et  notamment  lorsqu'il  s'agit  d'une  augéio- 

Malecalculeuse  ayant  déjà  une  certaine  durée  et  à  tendance  ulcéreuse. 

iMBiDoté  la  suppuration  des  voies  biliaires  dans  certains  cas  de  fièvre 

t!pieiifc,et  Frerichs  Ta  observée  trois  fois  dans  cette  même  circonstance. 

OMnirement  le  pus  est  versé  dans  Tintérieur  des  conduits  biliaires,  ou 

'ebTé^icule,  et  se  mélange  avec  la  bile  dont  il  modifie  l'apparence;  quel- 

pSsisil  forme  des  collections  sur  certains  points  et  constitue  des  espèces 

fiheès  qui  ont  été  considérés  comme  des  abcès  du  foie  (Cruveilhier,  01- 

Bti.  Ce  qu'on  a  appelé  l'abcès  de  la  vésicule  n'est  souvent  qu'une  collec- 

S» de  cette  nature  (Boudet).  D'autres  fois,  ainsi  que  Gubicr  l'a  observé 

JiK  la  vésicule,  le  pus  forme  de  petits  abcès  sous-muqueux  et  comme 

is postules;  lorsque  ces  abcès  se  rompent,  ils  deviennent  le  point  de 

'iprt  d'ulcérations   en    tout   comparables  à   certaines  altérations   du 

■tae  genre  qui  existent  dans  l'estomac.  Enfin  l'abcès  peut  occuper  les 

|»w>  de  la  vésicule  et  être  même  tout  à  fait  extérieur  à  cette  cavité 

firtb,  Leudet);  c^est  ainsi  que   s'établissent,  par  cette  inflammation 

l^fcpnoneuse,  des  communications -entre  la  vésicule  et  différentes  par- 

v^Mies  que  la  peau,  Testomac,  le  duodénum  ou  le  côlon. 

Lexi^tence  de  Finflammation  diphthéritique  des  voies  biliaires  ne  se 
^<  établie  que  par  les  faits  que  Frerichs  en  a  rapportés.  II  les  emprunte 
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pour  la  plupart  à  Rokitansky  qui,  à  la  suite  du  typhus,  du  choiera, 
pyémie,  aurait  vu  des  exsudais  fibrineux  sur  les  parois  de  la  vésicule 
les  conduits  biliaires,  ces  exsudats  forment  des  tubes  complets.  Cette  a 
tion,  qui  ne  se  manifeste  que  dans  le  cours  de  maladies  déjà  graves  par 
mêmes,  ne  se  révèlent,  durant  la  vie,  par  aucun  symptôme  appréc 

L^existence  à! ulcères  dans  les  voies  biliaires,  et  surtout  dans  la  vés 
n'est  pas  rare.  Le  plus  souvent  ces  ulcères  se  rencontrent  dans  l'ai 
choléite  symptomatique;  ils  sont  produits  et  entretenus  par  la  prc 
de  calculs;  ils  donnent  lieu  à  une  suppuration  franche  ou  iclu 
qui  se  mélange  à  la  bile.  D* autres  fois,  ils  sont  le  résultat  de  Touv* 
d'abcès  sous-muqueux,  provenant  de  FinHammation  phlegmoneus 
parois  de  la  vésicule;  enfin  ils  peuvent  encore  succéder  à  une 
d'éruption  furonculeuse,  ou  à  des  petites  folliculites,  ayant  leur  sié<^( 
les  glandes  mucipares  des  voies  biliaires.  De  toute  façon,  ces  ulcèr 
pour  inconvénient  de  présenter  une  tendance  à  Taccroissemcnl,  si 
en  profondeur.  De  là  résultent  des  perforations  de  la  vésicule,  des 
péricystiques,  des  épanchements  de  bile  dans  le  péritoine  et  des  co 
nications  fistuleuses  des  voies  biliaires  avec  la  peau,  ou  avec  les  c 
muqueux  qui  les  avoisinent.  Il  y  a  un  fait  remarquable  à  signale 
c'est  lorsque,  en  vertu  de  cette  tendance  ulcéreuse,  la  destruction, 
avoir  dépassé  les  parois  des  conduits  de  la  bile,  atteint  la  parenchyi 
foie  et  y  creuse  des  excavations  aux  dépens  de  la  substance  gland 
elle-même.  Rayer  a  rapporte  une  observation  relative  à  ce  cas  et 
laquelle  on  a  noté  une  hémorrhagie  mortelle  produite  par  l'érosion 
branche  de  la  veine  porte.  On  voit  combien  il  y  a  d'analogie  entre  < 
se  passe  ici  et  ce  qui  a  lieu  dans  l'ulcère  perforant  de  l'estomac. 

Enfin,  Taltération  des  voies  biliaires  peut  aller  jusqu'à  la  ijam 
Sestier  a  publié  un  fait  de  cette  nature  recueillie  chez  un  individ 
présentait  un  anévrysme  de  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique 
avait  en  même  temps  une  gastrite  chronique. 

Pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  dire  des  lésions  propres  à 
flammation  de  Tappareil  excréteur  de  la  bile,  il  nous  suffira  d*ér 
rer  :  Vépaississement  par  infiltration  plastique  des  parois  de  la  vé 
et  des  conduits  biliaires  ou  leur  ramollissement j  le  développemeui 
géré,  dans  certains  cas,  de  la  tunique  musculaire  de  ces  organes. 
dilatation  générale  ou  partielle,  leur  rétrécissement  et  leur  oblUén 
\q\xt  atrophie^  hur  ossification ^  leur  dégénérescence  graisseuse^  leurs 
rences  aux  parties  voisines,  etc.  Il  est  facile  de  voir  que  parmi  ces  le 
le  plus  grand  nombre  sont  des  conséquences  plus  ou  moins  éloigne 
l'inflammation  qui  a  atteint  ces  parties,  mais  le  caractère  indammi 
de  quelques-unes  d'entre  elles  n'est  pas  toujours  très-évident. 

Du  côté  du  parenchyme  hépatique,  on  note  souvent  de  l'hypén 
des  inflammations  partielles,  quelquefois  la  cirrhose  et  le  cancer.  ( 
gnale  aussi,  dans  les  cas  où  la  phlegmasie  des  voies  biliaires  amèn 
rétention  trop  prolongée  ou  trop  complète  de  la  bile,  Tatrophie  de: 
Iules  hépatiques.  Des  altérations  coexistantes  sont  parfois  observé 
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àlêdu  pancréas,  de  Testomac,  du  duodénum,  et  même  dans  toute  Téten- 

ivAi  tube  digestiC,  et  Tiennent  ainsi  témoigner  que  les  lésions  des  voies 

liiiits  ne  sont  souvent  que  le  produit  de  l'extension  d^une  phlegmasic  des 

faits  éoomérées  plus  haut  qui,  par  continuité  de  tissu,  s'est  portée  jus- 

^ibrésicule  et  jusqu'aux  plus  fines  ramifications  des  conduits  de  la  bile. 

CiisB.  —  11  semble,  au  premier  abord,  que  les  causes  extérieures  ne 

finit  jamais  produire  directement  T inflammation  des  voies  biliaires 

4  fe  ceUe<i  ne  soit  toujours  que  le  résultat  secondaire  d'influences 

fus  dans  leur  voisinage  ou  dans  leur  intérieur  même.  Cependant  lorsque 

Ij^ëocboléitc  n'est  produite,  ni  par  un  calcul  qui  irrite  les  conduits  bi- 

iÉes,  ni  par  un  entozoaire  qui  s'est  introduit  dans  leur  cavité,  ni  par 

amie  cause  très-appréciable,  et  qu*elle  coïncide  d'autre  part  avec  des 

|Ui([iiiasies  du  tube  digestif  ou  avec  quelque  maladie  générale,  il  est 

M  as»  naturel  de  la  considérer  comme  primitive  que  Taflection  qu'elle 

pnit compliquer  et  dont  elle  n'est  plus  alors  qu'une  nouvelle  localisa- 

taL!ious  nous  retrouvons  donc  en  présence  de  la  division  que  nous 

iMmdmise  de  l'angéiocholéile  en  idiopathiqiie  et  en  symptomatique  : 

eefi implique  pour  ces  deux  formes  une  étiologie  toute  différente. 

l*  AngéiocholAte  idiopathique.  —  En  première  ligne,    nous  devons 

■mioQDer  les  relations  qui  existent  entre  l'ictère  dit  simple  ou  essentiel 

cttipUegmasie  des  voies  biliaires.  Il  arrive  en  effet  que  le  plus  souvent 

rdên  n'est  que  le  résultat  d*une  inflammation  très-superficielle  de  la 

■ifKose  des  conduits  de  la  bile  et  d'une  occlusion  momcnlanéc  de  ces 

il    (flèals  par  un  bouchon  de  mucus  :  c'est  dans  ce  cas  qu'il  mérite  surtout 

i|    kisB  àACtère  catarrhal  qu'on  lui  applique  souvent.  Cet  élat  catarrhal 

^i«ies  biliaires  coïncide  presque  toujours  avec  une  aflection  correspon- 

^1    iak  de  Vestomac  et  du  duodénum.  Broussais,  Gendrin,  Bouillaud  ont 

À    wisfesar  les  rapports  qui  unissent  la  gastro-duodénile  à  l'ictère.  Sur 

tt<»4c  la  maladie  qui  nous  occupe,  Frericlis  a  constaté  34  fois  les  sym- 

ptt«B  du  catarrhe  gastro-intestinal  comme  précurseur  de  l'ictère.  Il  ré- 

^decela  que  les  causes  attribuées  à  l'ictère  simple  sont  applicables  à 

f«e  des  formes  de  l'angéiocholéile  idiopathi(|ue  (voij.  Ictère).  Mention- 

■•»  rapidement  :1e  refroidissement,  Vindigestion,  Vabus  des  alcooliques  y 

'•i|«  mmodéré  des  purgatifs,  ïinfluence  des  saisons  et  des  climats  qui 

pfcposenl  à  l'embarras  gastrique,  une  disposition  épidemique,  etc. 

FInsieQrs  observateurs  ont  signalé  la  cholécyslite  dans  le  cours  de  la 
p*'* ^ïpkoy^  el  des  divers  autres  typhus.  Louis,  Andral,  Rokitansky, 
w  Icilépar  Frerichs),  Budd,  Leudet  en  rapportent  des  exemples.  On 
j^.^™   •^^«quelques-uns  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomiquc.  Ici  la 
iiu'.^  I^Tp^^ic  est  ordinairement  exsudative  et  môme  ulcéreuse.  On  sait  jus- 
^a  quel  point  les  inflammations  des  membranes  muqueuses  en  général 
^.j.  ^,-   *^^duesdans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde;  Tangéiocholéite  peut 
|»« exister  ici  au  même  titre  que  la  gastro-entérite,  que  la  bronchite,  etc. 
■•w  allribue  l'inflammation  des  voies  biliaires  à  une  action  irritante  oc- 
!***"|^par  la  bile  altérée  :  cela  rappelle  l'opinion  de  Beau  sur  la  cause 
■""^ialedes  ulcérations  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde. 
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Les  causes  que  nous  avons  indiquées  jusqu'ici  ne  suffisent  pas  enc 
pour  expliquer  tous  les  cas  crangéiocholéite  idiopathique.  On  trouve  d 
la  science  quelques  faits  d'inflammation  spontanée  de  la  vésicule  du  I 
avec  perforation  de  cette  cavité,  et  sans  aucune  autre  lésion  concomittai 
Curry  (cité  par  Littré),  Andral,  Cruveilhier  et  Durand-Fardel  ont  pa 
des  observations  de  ces  cas  si  graves  qui  semblent  prouver  l'exisU 
d'une  véritable  cholécystite  essentielle.  La  cause  en  est  tout  à  fait  inconi 
et  elle  se  développe  souvent  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite.  M 
voyons  un  fait,  cité  par  Labbé,  de  perforation  gangreneuse  de  la  vésic 
produite  sous  Tinfluence  de  Vinanition. 

2**  Angéiocholéite  symptomatique.  — L'étiologie  de  celte  forme  est  i 
blie  sur  des  bases  plus  certaines  que  celle  de  la  précédente.  Nous  in 
querons  en  premier  lieu  la  plupart  des  maladies  du  parejichyme  du  fi 
inflammatoires  ou  cancéreuses,  qui  déterminent  souvent  une  phlegnu 
des  voies  biliaires  par  influence  très-directe.  II  nous  suffit  ensuit^ 
mentionner  la  présence  des  calculs  et  des  entozoaires  dans  les  voies 
liaires  :  nous  aurons,  en  effet,  à  revenir  sur  ce  sujet.  Certaines  alU 
tions  de  la  bile^  qui  sont  de  nature  à  lui  communiquer  des  qualités 
ritantes,  pourraient,  à  plus  juste  titre,  figurer  ici  que  parmi  les  causes 
Fangéiocholéite  idiopathique.  Enfm  la  présence  du  sang  dans  les  o 
duits  de  la  bile  (cas  rapporté  par  Fauvel)  semble  quelquefois  proda 
leur  inflammation. 

Symptômes.  — La  symptomatologiede  l'inflammation  des  voies  biliai 
doit  nécessairement  se  ressentir  de  la  difficulté  que  Ton  a  à  isoler  ei 
affection  sous  le  double  rapport  anatomo-pathologique  et  éliologif 
Dans  un  travail  déjà  ancien  sur  les  maladies  de  l'appareil  excréteur  dl 
bile,  Bouillaud  avait  déclaré  que  celles-ci  ne  sont  pas  en  général  sufO 
tiblcs  d'être  spécifiées  durant  la  vie.  Monnerct,  au  contraire,  a  afbt 
dans  ces  derniers  temps,  que  ces  affections  offrent  une  clarté  qui  M 
cède  en  rien  à  la  description  des  autres  maladies.  Il  ne  nous  semble  | 
que  cet  auteur  ait  justifié  son  assertion  ;  son  exposition  ne  comprend  i 
très-peu  de  signes  qui  soient  propres  à  la  maladie  qui  nous  occupe^ 
elle  en  renferme  beaucoup  d'autres  qui  lui  sont  étrangers  et  qui  proafi 
d'une  façon  péremptoire  la  grande  complexité  du  sujet.  D'ailleurs  m 
ne  pensons  pas  qu'on  puisse  tenter  une  description  commune  à  tousi 
cas  qui  se  présentent,  et  il  faut  de  toute  nécessité  établir  des  catégoi 
de  faits  en  rapport  avec  les  notions  anatomiques  et  étiologiques  que  IM 
possédons  déjà  sur  la  matière. 

La  première  forme  qui  s'offre  à  nous  est  celle  qui  correspond  au  groi 
symptomatique  de  Tictcre  simple  et  qui  constitue,  par  excellence,  Pj 
géiocholéite  catarrhalc.  Indépendamment  des  manifestations  si  carM 
ristiques  de  Yiclère^  il  faut  noter  les  signes  évidents  de  l'embarras  gas 
instestinal  :  Vétat  saburral  de  la  langue^  la  sensibilité  à  répigastri^^ 
perte  de  l'aj)pétit,  la  constipation;  puis  du  côté  du  foie,  une  sensiM 
marquée  à  la  pression  vers  le  rebord  des  côtesy  quelquefois  même 
douleur  spontanée  très-vive  en  cette  région,  une  rénitcnce  due  à  la   € 
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tndion  du  ventre  supérieur  du  muscle  droit  et  pouvant  faire  croire  a 
OK  toméraction  du  foie  ou  à  une  dilatation  de  la  vésicule  du  (lel  ;  roais 
«Q^ral,  la  percussion  témoigne  qu'il  n'en  est  rien.  Dans  certains  cas 
|fe  intenses,  il  y  a  réellement  congestion  du  foie  qui  alors  déborde  les 
basses  côtes,  et  même  réplétion  exagérée  de  la  vésicule  qui  forme  une 
kÊOtr  appréciable  par  le  palper  et  par  la  percussion.  La  marche  de  cette 
«biieesi  en  général  assez  rapide;  et,  après  une  durée  de  quinze  jours 
s  Inis  semaines,  on  voit  les  principaux  symptômes  se  calmer  ;  la  sensi- 
lAè  de  rhypochondre  et  la  contraction  tonique  du  muscle  droit  cessent, 
ë,  rictère  lui-même  finit  par  disparaître.  Le  pronostic  d*une  semblable  af- 
fatioQ  est  presque  toujours  très-bénin,  et  il  n*est  pas  prouvé  que  Tictèrc 
jenre  offre  des  relations  avec  elle. 

Les  signes  de  V angéiocholéite  typhoïde  sont  constamment  masqués  par 
Inportance  des  désordres  qui  sont  propres  à  la  maladie  générale.  Une 
foibntion  de  la  vésicule  elle-même  ne  serait  pas  remarquée  ;  en  voyant 
K  jfrelopper  une  péritonite  suraiguc,  on  songerait  plutôt  à  une  perfora- 
li»  intestinale. 

(juant  à  ces  cas  de  cholécystite  essentielle  dont  nous  avons  parlé  et  qui 

Mot  si  graves,  il  faut  convenir  qu'il  se  produisent  habituellement  d'une 

façon  latente  et  que  la  perforation  subite  de  la  vésicule  vient  seule  en 

lêiâer  l'existence.  Aux  faits  rapportés  par  Littré,  nous  devons  joindre 

cdii  que  J.  Cruveilhier  a  observé  sur  la  nourrice  de  ses  enfants  ;  la  malade 

«eccmba  h  une  péritonite  suralguê  ;  la  vésicule  était  enflammée,  perforée 

Hfrésentait  même  sur  ses  parois  des  plaques  gangreneuses.  Des  obscr- 

vlÔÊBs  de  ce  genre  inGrmcnt  un  peu  la  valeur  de  toute  symptomatologic 

■cdMMiique  de  l'inflammation  des  voies  biliaires  ;  ils  ont  inspiré  a  Contour 

inflexions  très-justes  dans  un  rapport  qu'il  fit  à  la  Société  anntoniique 

W  fait  de  cette  nature.  Certains  exemples  d'ulcère  simple  de  Testo- 

■Kâirent  beaucoup  d'analogie  avec  cette  forme  de  cholécystite;  notre 

bnadsur  l'ulcère  stomacal  permet  de  s'édifier  à  cet  égard. 

lest  bien  évident  que,  lorsqu'au  lieu  de  la  rupture  dans  le  péritoine, 

1  s*éiablit  des  communicationSy  à  Taide  d'un  ulcère,  entre  la  vésiaile  et 

\iUàe  digestif j  le  diagnostic  devient  encore  plus  obscur.  Dans  le  cas  où 

r««r«iure  se  fait  du  côté  de  la  peau^  par  l'intermédiaire  d'un  abcès  ex- 

^nicnr  à  la  vésicule,  la  nature  de  la  maladie  est  établie  par  Pécoulement 

le  II  bile  au  dehors;  mais  alors  il  s  agit  presque  toujours  d'une  cholé- 

(Jitite  calculeuse. 

I>es  hématémèses  peuvent  être  observées  dans  le  cours  de  l'angéiocho- 

Ifte  ulcéreuse.  Budd  rapporte  une  observation  relative  à  ce  cas  ;  il  s'agit 

fvB  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  fut  pris,  sans  malaise  précurseur, 

'm  Tomissement  de  sang  et  de  douleurs  à  l'épigastre  ;  le  malade  ayant 

••ttombé,  non  pas. à  ces  accidents,  mais  au  choléra,  on  trouva  la  mu- 

feose  de  la  vésicule  détruite  par  une  large  ulcération;  il  n'y  avaif  pas 

^  ealails  biliaires.  Il  est  évident  que,  dans  le  cas  d'érosion  des  vais- 

*■!  intra-hépatiques  par  des  ulcères  profonds  des  canaux  biliaires,  le 

*«»e  symptôme  pourrait  se  produire  et  surtout  le  melxna. 

'•"^  Ma.  lËD.  ET  CHIR.  V.    —   4 
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Vangéiocholéite  symptomatique  se  distingue  des  formes  que  nous  avons- 
étudiées  jusqu'ici  par  des  caractères  assez  tranches.  Les  calculs  biliaires, 
par  lesquels  elle  est  le  plus  souvent  produite,  ont  quelquefois  révélé  déjà 
leur  existence  par  des  accès  subits  de  colique  hépatique  ;  et  il  est  difiicile    ' 
d'admettre  qu'à  la  suite  de  ces  attaques  si  violentes,  il  ne  reste  pas  un  cer- 
tain degré  d'irritation  des  voies  biliaires.  L'ictère  qui  se  manifeste  alors  est    ' 
aussi  bien  le  signe  de  cette  irritation  que  de  Tobstruction  du  canal  cholé-    ^ 
doque  par  le  calcul.  Le  même  symptôme  conserve  la  même  signification    • 
dans  les  maladies  du  parenchyme  hépatique  et  dans  les  différents  cas  oit  t 
le  liquide  qui  parcourt  les  voies  biliaires  a  acquis  des  qualités  irritantes.    .; 
Les  autres  caractères  propres  au  cas  actuel  sont  :  la  durée  de  la  mala-   o. 
die,  se  révélant,  soit  parVicièrej  soit  par  la  sensibilité  à  la  pression  de  ^ 
la  région  de  la  vésicule  du  fiel,  soit  par  la  tumeur  biliaire  ;  puis  la  dispo-  at 
silion  à  la  récidive  de  ces  symptômes  lorsqu'ils  ont  disparu  une  première  tu 
fois.  L'exploration  du  jwuls  a  paru  fournir  à  Monneret  des  indices  précieux  ia 
dans  le  diagnostic  de  Tinflammation  des  voies  biliaires  et  l'existence  d'une  i,r 
fièvre  rémittente  particulière  est,  suivant  lui,  aussi  constante  ici  que  dans  *^ 
les  phlegmasiesdu  foie  lui-même.  Le  sens  de  cette  fièvre  mérite  d'être  ana-  ^ 
lysé.  Elle  n'existe  pas  habituellement  dans  l'angéiocholéite  catarrhtlei^ 
qui  est  presque  toujours  apyrétique  et  dans  laquelle  on  observe  même  le  t^,, 
ralentissement  du  pouls  propre  à  l'ictère  simple.  Elle  serait   donc  d'un  ^ 
secours   utile   pour  distinguer  cette  dernière  forme  de  rangéiocholéife>r^ 
symptomatique.  En  dehors  des  cas  où  il  ne  s'agit. pas  d'une  véritable  6^  ,^ 
vre  paludéenne  qui  s'accompagne  souvent,  on  le  sait,  de  complicationi  ,^'r 
du  côté  du  foie,  la  fièvre  rémittente  hépatique  correspond  assez  bien  à  >^ 
la  fièvre  urineuse  :  celle-ci  indique  ordinairement  une  cystite  entretenue  .^ 
par  la  présence  d'un  calcul,  ou  bien  elle  est  la  conséquence  du  cathété- ^^ 
risnie  de  l'urèlhre.  De  même,  l'existence  de  tout  corps  étranger  dans  le», 
voies  biliaires,  et  y  déterminant  une  irritation  habituelle,  peut  très-bio».;. 
i)cci\s\oni\cv  une  fièvre  pseudo-intermittente  ;  mais,  en  l'absence  de  Viciire^ 
et  d'une  rfr>M/^tir /oca/w^e  vers  le  rebord  des  fausses  côtes  droites,  neo».  , 
lie  pensons  pas  qu'on  soit  en  droit  de  mettre  cette  fièvre  sur  le  compte  de^ 
la  phlegmasie  des  canaux  de  la  bile.  C'est  donc  un  caractère  inféricnr^ 
aux  deux  autres  et  qui  ne  fait  que  compléter  leur  signification.  Noos  ^ 
nolenuis  en  terminant  que  Tinfiammation  bornée  à  la  vésicule,  ne  8*ac»    ^ 
rompngnant  pas  forcément  d'ictère,  est  d'un  diagnostic  encore  plus  în-    ' 
leriain  |KMit-êtrc  que  celle  qui  s'étend  à  la  généralité  des  conduits  biliaires^ 
il  ne  reste  plus  pour  elle,  comme  signes  probables,  que  la  douleur  et  \m 
tuméfaction  correspondant  au  siège  anatomique  de  l'organe. 

Telle  est  la  mesure  dans  laquelle  doivent  se  tenir  la  symptomatologie  e%. 
le  diagnostic  de  l'angéiocholéite  avec  ses  formes  diverses.  Au  delà  de  oeSi- 
limiles,  l'incertitude  commence;  et  bien  souvent  encore,  malgré  la  préci^ 
sion  que  nous  avons  cherché  à  apporter  ici,  on  confondra  cette  phlegmai^ 
sie  avec  une  afrection  de  l'estomac  ou  du  duodénum,  ou  avec  Uïi^ 
péritonite  localisée,  ou  avec  une  douleur  intercostale,  ou  enfin  avec 
maladie  du  foie  lui-même. 
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Traitesiext.  —  Le  traitement  de  l'angéiocholéitc  sera  subordonne  à  la 
forme  qu'afTecle  la  maladie  et  à  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme. 

L'angciocholéite  idiopathique ,  à  forme  catarrhalc  simple,  n'a  pas 
faolre  traitement  que  l'ictère  dit  essentiel  ;  et,  à  vrai  dire,  cette  ma- 
Ijdie  si  bénîj^ne  ne  comporte  pas  de  médication  bien  active.  On  doit  se 
tenier  à  combattre  l'embarras  gastro-intestinal,  soit  par  un  éméto-ca- 
kniquej  soit  par  un  purgatif  salin  ;  le  calomel  obtient  souvent  la  pré- 
traiceen  raison  des  vertus  cholagogues  qu'on  lui  attribue.  Lorsque  la 
énleur  sous-hépatique  est  trop  marquée,  on  fait  une  application  locale 
k$angsueSj  ou  d'un  vésicatoire  volant.  Puis  si  la  maladie  persiste  au  delà 
ïm  certain  temps,  comme  dix  à  quinze  jours,  on  commence  l'emploi 
des  boissons  alcalines  et  des  bains  additionnés  de  carbonate  de  soude. 
William  Wallacc  a  préconisé  Pusage  du  chlore  en  fumigations  générales 
dans  la  plupart  des  maladies  du  foie  accompagnées  d'ictère  et  par  consé- 
quent dans  rinflammation  des  voies  biliaires.  Les  observations  qu'il  rap- 
prte  n*ont  rien  de  concluant,  et  il  ne  semble  pas  que,  dans  le  choix  du 
fflédicament  en  question,  on  ait  eu  égard  à  autre  chose  (|u'à  un  rappro- 
diemenl  de  couleurs.  Gerhardt  a  indiqué  un  traitement  direct  de  l'ictère 
catarrhai,  qui  consiste  dans  la  malaxation  de  la  vésicule  pour  chasser  le 
boochon  de  mucus  qui  obstrue  le  canal  cholédoque.  Sans  nous  porter  ga- 
nnt  de  cette  médication  toute  mécanique,  nous  ferons  remarquer  que 
bs  efforts  du  vomissement  remplissent  à  peu  près  le  même  but.  On  de- 
nad'ailleurs  se  reporter  au  traitement  de  Victère  pour  compléter  ce  sujet 
fK  nous  n'avons  fait  qu'effleurer. 

<}uant  au  traitement  de  l'angéiocholéite  symptomatique,  il  doit  parti- 
liriper  à  la  fois  de  la  nature  de  la  cause  et  de  refiet  produit. 
Celte  cause  étant  le  plus  souvent  des  calculs  qui  irritçnt  les  voies 
bi'ûaires,  c'est  au  traitement  de  raffection  calculeuse  du  foie  qu'il 
Wra  toujours  revenir  (voy.  p.  80).  Mais  au  moment  des  exaeer- 
btions  inflammatoires,  on  appliquera  un  traitement  antipiilogistique 
fctâl  ;  on  ne  craindra  pas  non  plus  d'avoir  recours  aux  calmaitts  em- 
ployés à  assez  haute  dose,  lorsque  la  douleur  hépatique  sera  trop  ac- 
cu^; la  morphine  y  introduite  par  les  méthodes  endermique  ou  hypo- 
«Imnique,  rendra  de  véritables  services.  Bien  entendu  il  ne  s'agit  pas  ici 
dn  traitement  de  la  colique  hépatique  :  cette  complication  n'est  pas  de 
aaturc  inflammatoire  et  comporte  une  médication  à  part  sur  laquelle 
Qons  aurons  à  insiterplus  loin. 

Pour  certaines  formes  particulières  d'angéiocholéite,  le  traitement  est 
moins  indiqué  par  l'affection  des  voies  biliaires  elles-mêmes  que  par  la  na- 
ture des  accidents  qui  surgissent  ;  nous  voulons  parler  des  perforations, 
les  péritonites  suraigucs,  des  communications   fisluleuses,  des  hémor- 

rtiagiers,  complications  pour  lesquelles  il  n'y  a  pas  de  médication  qui  ait 

fe  moindre  rapport  avec  la  cause  productrice. 

^!Maï.\  Médecine  pratique.  Trad.  de  Maho5.  Paris,  1809. 
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Dc^ffénércftcencM  dlieraos.  —  T  Atropine  de  la  vésicule.  —  Il 
importe  de  ne  pas  confondre  ratro|)hic  de  la  vésicule  hiliaire  avec  son 
absence  congénitale.  Nous  avons  vu,  à  propos  de  cette  dernière  anomalie, 
que  sa  réalité  n'était  pas  contestable  ;  les  faits  d'atrophie  proprement  dite 
ne  sont  pas  moins  certains.  Ils  se  groupent  naturellement  en  trois  caté- 
gories, suivant  que  Tàtrophie  existe  en  dehors  de  toute  complication  de  caU 
<îuls  biliaires  ou  d'occlusion  du  canal  cystique,  suivant  qu'elle  accompagne 
la  présence  des  calculs  dans  la  cavité  même  de  la  vésicule,  suivant  enfin 
qu'elle  est  consécutive  à  une  ositruction  du  canal  hépatique  et  surtout  du 
canal  cystique.  Dans  le  premier'èas,  l'atrophie  de  l'organe  peut  aller  jusqu'à 
5a  disparition  complète.  Ollivier  (d'Angers)  rapporte  une  observation  dans 
laquelle  la  vésicule  était  réduite  au  volume  d'une  noisette,  et  une  autre 
où  ello  ne  dépassait  pas  la  grosseur  d'un  pois  ordinaire.  Le  plus  si^uvent 
une  dissection  attentive  fait  reconnaître  ses  traces  vers  son  siège  habi- 
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tiiel ,  sous  forme  d'un  petit  amas  de  tissu  cicatriciel  ;  il  semble  que 
Tâtrophie  soit  ici  la  conséquence  ultime  d*une  inflammation  qui  aurait  au- 
trefois*frapi>é  la  vésicule  en  passant  par  les  intermédiaires  de  Tinliltration 
plastique  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  lardacée  :  ces  états  ana- 
tomiques  ont  en  réalité  été  observés  [voy,  Frerichs).  Lorsque  la  vésicule 
ffntient  des  calculs ,  son  atrophie  ne  peut  plus  être  aussi  complète.  On 
Tp;t  alors  les  parois  de  Torgane  revenues  sur  elles-mêmes  et  appliquées 
?nclement  sur  les  concrétions  ;  elles  sont  ordinairement  épaissies  et  pré- 
sffllent  quelquefois  très-nettement  une  apparence  musculaire  (obs.  de 
Jafquemet).  Il  faut,  dans  la  circonstance  actuelle,  admettre  la  double  in- 
flihDce  de  rinflammation  atrophique  et  de  l'empêchement  à  l'arrivée  de 
h  iiilo  dans  son  réservoir.  Enfin ,  dans  le  troisième  et  dernier  cas, 
ratrophie  succède  a  l'obstruction ,  par  des  calculs  ,  du  canal  cjstique  ei 
quelquefois  aussi  du  canal  hépatique  ;  elle  peut  aller  jusqu'à  la  disparition 
cî-aiplètc  de  la  vésicule,  comme  dans  un  fait  rapporté  par  Richard.  Le  cas 
iinel  paraît,  au  premier  abord,  donner  raison  à  Ollivier  (d'Angers),  qui 
tfnbiie  l'atrophie  du  réservoir  de  la  bile  à  une  diminution  de  la  sécrétion 
bepitique,  tenant  à  un  état  morbide  du  foie  ou  à  toute  autre  circonstance, 
H  ie  rendant  ainsi  inutile.  Mais  les  mêmes  lésions  pourraient  tout  aussi 
bien  Jonner  naissance  à  l'hydropisie  de  la  vésicule,  car  la  sécrétion  mu- 
queuse continue;  et  Durand-Fardel  a  eu  raison  de  combattre  Tcxplication 
dOllivier  et  de  rendre  à  l'inflammation  le  rôle  qui  lui  est  dû. 

L'atrophie  de  la  vésicule  ne  paraît  pas  en  général  avoir  d'inconvénients 
p»  or  la  santé.  Les  faits  d'absence  congénitale  de  cet  organe  prouvent  que 
son  utilité  n'est  que  secondaire.  Nous  n'admettrons  donc  pas  que  la  pré- 
^enlc  altération  proJuise  un  développement  excesî^if  de  l'appétit,  par  suite 
•iMïcoulenicnt  continuel  de  la  bile  dans  l'intestin;  car  rien  ne  prouve 
(pK .elle  continuité  soit  la  conséquence  du  manque  de  réservoir,  et  que 
i'^  «anaux  hépatiques  dilatés  en  ampoule  ne  puissent  lui  suppléer.  Nous 
j^irons  encore  moins  avec  Graz ,  et  avec  Littré  qui  semble  accorder 
^Ique  valeur  aux  faits  rapportés  par  le  premier,  que  l'atrophie  de  la 
vésicule  ait  pu  avoir  le  moindre  rapport  avec  certains  désordres  cérébraux 
qui  Tout  quelquefois  accompagnée,  mais  à  titre  de  pure  coïncidence. 

2'  Ossification.  —  La  dégénérescence  osseuse  ou  calcaire  de  l'appareil 
excréteur  de  la  bile  reconnaît  presque  toujours  une  origine  pathologique. 
On  sait  qu'en  général  les  conduits  pourvus  d'une  membrane  muqueuse 
:*ubissent  moins  facilement  que  les  vaisseaux  la  transformation  calcaire, 
dite  sénile  ou  physiologique.  La  plupart  des  observations  d'ossification  des 
voies  biliaires  mentionnent,  en  ciTet,  dans  ces  organes,  des  traces  d'an- 
ciennes phlegmasies,  entretenues  habituellement  par  des  calculs.  La  cin- 
quante-deuxième observation  d'Andral  signale  à  la  fois  l'inflammation  de 
la  vésicule,  des  concrétions  osseuses  dans  ses  parois  et  un  développement 
inusité  des  libres  musculaires.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  des  lésions  très- 
complexes  de  l'appareil  biliaire,  Fabre  dit  que  la  vésicule  du  fiel  ne  cédait 
que  très-difScilement  à  une  pression  très-forte;  sa  surface  interne,  très- 
inégale,  ressemblait  exactement  à  celle  des  artères  ossifiées  des  vieillards; 
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ses  parois  avaient  plus  d'une  ligne  d'épaisseur;  elles  présentaient  des 
plaques  osseuses  et  cartilagineuses.  Topinard  a  montré  h  la  Société  anato- 
mique  une  vésicule  biliaire  ossitiée,  dont  les  parois  oiïi*aient  5  millimètres 
d'épaisseur,  et  qui  fut  trouvée  chez  une  femme  morte  de  qangrèue  sénile, 
c'est-à-dire  dont  les  artères  présentaient  une  altération  de  même  nature. 
Frerichs  a  vu  deux  fois  la  transformation  calcaire  de  la  vésicule  si  com-   ^ 
plète,  que  la  vésicule  vide  conservait  sa  forme,  grâce  à  des  plaques  osseuses    - 
irrégulières  de  la  grandeur  d'un  Ihaler,  qui  s'étaient  développées  dans   ^ 
ses  parois.  A  ces  faits,  il  faut  joindre  ceux  que  Littré  a  réunis  et  qui  sont  -' 
dus  pour  la  plupart  à  des  auteurs  plus  anciens.  La  nature  de  cette  osai-  -' 
fication  n'a  été  bien  précisée  par  aucun  des  observateurs  qui  Font  constatée;    * 
les  mots  ossification  et  concrétion  calcaire  sont  employés  indifféremment  '> 
par  eux.  Il  est  probable  que  les  deux  formes  existent  ici  comme  dans  les  ^ 
vaisseaux.  Pour  compléter  l'analogie,  il  suffit  de  rappeler  que  les  dégéné-  > 
rescences  graisseuse  et  athéromatcuse  ont  également  été  observées  dans  '^ 
les  parois  des  conduits  biliaires  et  de  la  vésicule  (Virchow  et  Boettcher,  'a 
cités  par  Frerichs).  Quant  à  l'altération  tuberculeuse  proprement  dite,  elle  a 
n'a  pas  été  signalée  dans  les  voies  biliaires  elles-mêmes;  mais  il  n'est  pas  w 
rare  d'observer  des  lésions  de  ces  organes  chez  des  tuberculeux.  On  les  a  k. 
particulièrement  vus  détruits  en  partie  par  des  tumeurs  tuberculeuses  «: 
provenant  de  la  dégénérescence  des  ganglions  qui  occupent  le  bile  du  foie  o.- 
(Bouillaud,  Brière  de  Roismont).  & 

5**  Cancer.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  cancers  du  foie,  de  Testomac  * 
ou  du  petit  épiploon  s'étendre  jusqu'aux  voies  biliaires,  les  comprimer  et   f 
se  les  assimiler  ;  on  voit  quelquefois  aussi  le  cancer  de  la  tcte  du  pancréas  \ 
s'étendre  jusqu'à  l'embouchure  du  canal  chlolédoque  et  l'oblitérer.  Biais    , 
nous  voulons  ici  parler  exclusivement  du  cancer  primitif  de  l'appareil  ^ 
excréteur  de  la  bile;  il  a  été  observé  avec  ses  différentes  formes.  Durand-  •- 
Fardcl  en  a  fait  l'objet  d'une  étude  spéciale  et  en  rapporte  six  cas  bien  dé* 
taillés  :  l'encéphaloïdc,  le  squirrhe  et  le  cancer  colloïde  y  sont  représentés;  i 
presque  toujours  le  cancer  occupe  la  vésicule  du  liel;  une  seule  fois,  il 
siégeait  dans  le  canal  cholédoque.  Les  Bulletim  de  la  Société  anatomique 
renferment  sept  observations  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires;  cinq    . 
fois  celui-ci  avait  atteint  la  vésicule  et  deux  fois  le  canal  cyçtique.  En 
général,  l'espèce  de  cancer  n'y  est  pas  indiquée  ;  les  deux  seules  formes 
dont  il  est  question  sont  l'encéphaloïde  et  le  squirrhe.  On  doit  à  Stokes  une 
observation  de  tumeur  fongueuse  du  canal  cholédoque  avec  dilatation  des 
canaux  biliaires  et  ictères.  Aux  formes  de  cancer  signalées  plus  haut,  il 
faut  joindre  les  végétations  en  chou-fleur,  ou  cancer  villeux  de  Rokitansky. 
Sauf  un  seul  cas,  où  le  cancer  de  la  vésicule  fut  rencontré  chez  une  femme    , 
de  vingt-huit  ans  (Markham),  cette  affection  se  rencontre  surtout  chez 
les  vieillards  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans  (Durand-Fardel).  Un  fait 
remarquable  qui  est  signalé  par  beaucoup  d'observateurs,  c'est  la  fré-  ^ 
quentc  coïncidence  du  cancer  des  voie^  biliaires  et  des  calculs.  Frerichs  a  vu  ♦^ 
ce  cas  se  présenter  neuf  fois  dans  onze  observations.  Dans  les  sept  faits  que 
nous  avons  empruntés  aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  il  y  en  a  ^ 
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riaq  où  des  calculs  biliaires  existaient  en  même  temps.  II  est  probalile  que 
k  cancer  agit  surtout  comme  obstacle  au  cours  de  la  bile  et  favorise  la 
production  des  calculs  en  opérant  le  stagnation  de  ce  liquide. 
.  Le  cancer  ne  s'accuse  ordinairement  que  par  les  effets  mécaniques 
<|u'il  détermine  sur  ces  parties  cl  particulièrement  par  Yictère,  Lorsqu'il 
jccupe  la  vésicule  et  qu'il  prend  un  grand  développement^  il  forme,  dans 
breton  occupée  par  cet  organe,  une  tumeur  appréciable  au  loucher, 
liiâ  on  comprend  que  ces  signes  sont  plutôt  de  nature  à  fournir  un  dia- 
jBOstic  erroné.  Dans  la  marche  naturelle  de  l'affection  cancéreuse,  on 
ToU  quelquefois  la  dégénérescence  atteindre  les  parties  voisines,  souder 
b  vésicule  au  coton,  par  exemple,  et  établir  en  définitive  une  communi- 
atioD  entre  les  deux  cavités.  Chez  l'un  des  malades  de  Durand-Fardel, 
celle  complication  eut  pour  effet  de  produire  des  vomissements  opiniâtres 
«l  de  la  diarrhée  qui  hâtèrent  sa  tin.  Quant  aux  manifestations  de  la 
aelieiie  cancéreuse,  elles  apparaîtront  ici  comme  dans  les  autres  locali- 
-âioDs  de  la  même  maladie.  En  somme,  le  diagnostic  n'aura  jamais,  dans 
itcti  actuel,  une  grande  précision.  Cela  ne  sera  regrettable  que  lorsque 
IVireur  aura  pour  résultat  de  faire  négliger  une  maladie  curable,  et  no- 
Uniment  raffeclion  calculeuse;  car,  pour  le  cancer  lui-même,  il  est  au- 
dessus  de  toute  ressource. 

i"  Hydatides. —  Les  faits  dliydatides  développées  primitivement  dans  les 
parois  des  conduits  biliaires  sont  très-rares.  Nous  ne  connaissons,  comme 
autbeutique  que  l'observation  de  Cadet  de  Gassicourt.  Il  s'agissait  d'un 
jeaoo  garçon  de  dix-sept  ans  qui  était  afi'ecté  d'ictère ,  et  (jui  succomba 
i  dts  liémorrhagies  répétées  par  le  nez,  par  les  selles  et  par  les  vomisse- 
meoU.  Entre  autres  lésions  à  l'autopsie,  on  trouva  sur  le  trajet  du  canal 
ètJêdoque  une  poche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  i)Oule  à  peu  près.  Celte 
|»ôdie  s'était  en  partie  vidée  par  une  double  ouverture  dans  la  cavité  même 
•krooduit  ;  elle  contenait  un  peu  de  bile  et  une  autre  poche  plus  petite 
«/laissée  sur  elle-même,  qui  fut  auti^sitôt  reconnue  pour  une  hydalide.  Le 
ckm\  cholédoque  avait  été  comprimé  et  assez  altéré  pour  qu'on  ne  put  pas 
reconnaitre  sa  communication  avec  le  duodénum. 

Les  exemples  de  kystes  hydatiques  du  foie  rompus  dans  les  canaux  bi- 
liaires sont  plus  fréquents.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  question,  soit 
^  l'occasiou  des  entozoaires  trouvés  dans  les  voies  biliaires,  soit  à  propos 
«le  IVcclusion  des  conduits  de  la  bile. 
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Afrecilon  calciilense.  —  Historique.  — Les  calculs  biliaires  et  les  \ 
accidents  qu'ils  déterminent  n'ont  commencé  à  cire  de  notion  courante 
que  vers  le  milieu  du  seizième  siècle.  Avant  cette  époque,  on  ne  possé-  . 
dait  aucune  donnée  certaine,  ni  sur  la  nature,  ni  même  sur  l'existence  de 
ces  productions.  Malgré  l'affirmation  de  Portai,  Hippocrate  ni  Galien  n'en  < 
ont  fait  mention  dans  leurs  ouvrages.  Il  est  probable  cependant  que  les  ^ 
pierres  de  la  bile  étaient  souvent  trouvées  sur  les  animaux  et  particulière^ .. 
ment  chez  les  bœufs,  ou  elles  sont  assez  communes.  Rhazès,  qui  les  avail  y 
observées  dans  ce  dernier  cas,  ne  dit  pas  qu'elles  existent  chez  l'homme. 
Vers  la  (in  du  quinzième  siècle  et  dans  la  première  moitié  du  seizième,  ^ 
Gentilis  de  Foligno,  André  Vésale,  et  surtout  Fernel,  pour  ne  rappeler  ^ 
que  les  noms  les  plus  connus,  rapportent  non-seulement  des  faits  de  ^ 
calculs  biliaires  constatés  chez  l'homme,  mais  aussi  s'inquiètent  de  leurs  ^ 
causes  et  de  leurs  symptômes.  En  1565,  Kentmann,  dans  un  travail  que  . 
le  célèbre  Conrad  Gesner  inséra  dans  son  ouvrage  siii  les  fossiles,  range  . 
les  calculs  biliaires  parmi  les  douze  espèces  de  concrétions  qui  peuvent . 
se  développer  dans  le  corps  de  l'homme.  Une  fois  le  fait  démontré,  la  . 
plupart  des  médecins  qui  écrivirent  sur  les  maladies  du  foie,  sur  Tictère 
et  sur  les  douleurs  hépatiques,  firent  implicitement  l'histoire  des  calculs 
biliaires.  Des  hommes  illustres  ont  consacré  des  études  spéciales  à  cette 
question.  A  leur  tétc,  il  faut  placer  Fr.  Hoffmann,  Morgagni  et  Haller 
lui-même  qui  reproduit  toutes  les  observations  relatives  à  cette  maladie 
et  publiées  jusqu'en  1764.  Mais  ce  n'est  qu'à  partir  du  moment  où  Ton 
fut  définitivement  fixé  sur  la  véritable  nature  des  concrétions  biliaires, 
que  l'on  conçut  la  prétention  de  les  dissoudre  sur  le  vivant  et  que  l'on 
commença  à  les  traiter  efficacement.  En  1782,  Poullctier  de  la  Salle, 
agissant  d'après  le  conseil  de  Sénac,  constata  que  des  calculs  biliaires  se 
dissolvaient  à  chaud  dans  Talcool  et  que  la  solution  laissait  précipiter  en 
se  refroidissant  des  lamelles  micacées  qu'il  compara  à  l'acide  borique. 
Fourcroy,  s'emparant  de  ce  fait,  rapprocha  la  matière  des  calculs  bi- 
liaires du  blanc  de  baleine  et  du  gras  de  cadavre,  et  considéra  toutes  ces 
substances  comme  un  seul  et  même  corps  qu'il  désigna  sous  le  nom  d'odi- 
poctrtf  (1791).  Mais,  en  1814,  Chevreul  sépara  la  première  substance  des 
deux  autres  et  lui  donna  le  nom  de  cholestérine  qu'elle  a  gardé  jusqu* 
nos  jours.  La  cholestérine  ne  constitue  pas  exclusivement  tous  les  calculs 
biliaires  et  nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  en  est  a  cet  égard  ;  mais  on  ne 
peut  méconnaître  que  la  notion  de  son  existence  n'ait  eu  la  plus  grande 


BILIAIRES  (voies).  —  affecho?!  calculeuse.  57 

Moence  sur  la  thérapeutique  de  raffection  calculeuse  du  foie,  qui  jus- 
fîiionf  n'avait  guère  été  qu'empirique.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier 
pies  essais  de  EtuTiûller,  de  Vallisnieri  et  surtout  ceux  de  Durande(1775) 
«Ipréeêdé  les  recherches  plus  rigoureuses  de  la  chimie  moderne. 

%«>  terminerons  cet  aperçu  historique,  en  mentionnant  Tun  des  ou- 
TCis  les  plus  récents  sur  les  calculs  biliaires,  celui  de  Franconneau- 
Mwie(i851)  qui,  sans  ajouter  aucune  donnée  nouvelle  au  sujet,  a 
(^ant  le  mérite  de  l'envisager  sous  tous  ses  aspects  et  de  la  façon  la 
pb(4implète.  ËnGn  dans  le  traité  des  maladies  du  foie  de  Frerichs  (1 862), 
«  trouve  des  détails  très-savants  sur  la  constitution  des  calculs  biliaires 
ftloQ  voit  comment  ceux-ci  offrent  des  rapports  de  composition  assez 
(mUnis  avec  les  éléments  de  la  bile  à  Tétat  normal. 

Fifblivement  à  la  synonymie  de  Taffection  qui  va  nous  occuper,  nous 
ims  remarquer  que  les  calculs  biliaires  sont-  souvent  designés  sous  le 
mxitdiolélithes;  et  queTensemble  des  conditions  qui  leur  donnent 
ûi«»ce^  de  leurs  caractères  propres  et  des  effets  qu'ils  produisent  dans 
rèewdmie  est  quelquefois  compris  sous  le  titre  collectif  de  lithiase  bi- 

A5AT0MIE  ET  cHisiiE  PATHOLOGIQUES.  —  A.  Cttlculs  bilwires  coiisidérés 
n  eui-mémes.  —  Ces  concrétions  sont  si  fréquentes  qu'il  en  existe  un 
três-erand  nombre  de  collections  publiques  et  particulières  et  qu'on  a 
M  le  loisir  de  les  étudier  dans  leurs  caractères  extérieurs  et  sous  le  râp- 
(«Ideleur  structure  et  de  leur  composition  chimique. 

f.sracîères  extérieurs.  —  Il  est  plus  rare  de  rencontrer  un  calcul  unique 
^  d'observer  un  assez  grand  nombre  de  ces  productions.  Elles  peuvent 
fîelquefois  arriver  à  un  chiffre  prodigieux  :  Morgagni  cite  le  fait  d'un  • 
y'i^u  dont  la  vésicule  agrandie  contenait  5646  petits  calculs  ;  Frerichs 
nfp?rte  que  la  collection  d'Otto  possède  une  vésicule  renfermant  7802 
cibfe.  Le  plus  ordinairement  leur  nombre  est  de  2  à  10.  En  général, 
pÎB>  ils  sont  multipliés,  moins  leur  volume  est  considérable  ;  celui-ci 
Tarie  depuis  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  et  plus,  jusqu'au  degré  du 
«l«le  le  plus  fin.  L'un  des  plus  gros  connus  a  été  décrit  par  J.  F.  Meckel; 
il  Doeiïure  cinq  pouces  de  longueur  et  quatre  pouces  de  circonférence. 
X«D«s  avons  sous  les  yeux  un  très-beau  calcul  ayant  5  centimètres  et 
•fcmi  de  diamètre  et  pesant  14  grammes;  nous  possédons  d'autre  part 
une  collection  entière  de  ces  concrétions  trouvées  dans  une  seule  vésicule 
rt  dont  beaucoup  ont  le  volume  d'un  gros  pois,  mais  dont  le  plus  grand 
nombre  sont  si  petits  que  nous  avons  renoncé  à  les  compter.  On  a,  d'après 
^ela,  distingué  pour  les  voies  biliaires  comme  pour  les  voies  urinaires 
b  calculs  proprement  dits,  les  graviers  et  le  sable;  on  a  même  parlé 
dane  boue  biliaire.  Souvent  ces  productions  ne  sont  que  des  débris  de  cal- 
<Tib  dissociés  spontanément  ou  par  suite  des  frottements  qu'ils  exercent 
les  ans  contre  les  autres. 

Lorsqu'un  calcul  biliaire  est  unique,  il  affecte  habituellement  la  forme 
olÎTaire,  c'est-à-dire  avec  une  dimension  qui  l'emporte  sur  les  deux 
«lires  et  avec  une  surface  régulièrement  arrondie  ou  légèrement  mûri- 
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forme;  cependant  le  calcul,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  est  polyédriqi 
et  à  cinq  angles.  Quelquefois  la  concrétion  semble  s*étre  moulée  sur  U 
cavités  qui  Tout  contenue  :  un  calcul  du  réservoir  de  la  bile,  qui  empièl 
sur  le  canal  cystique,  présente  ordinairement  un  étranglement  corrospoi 
dant  au  rétrécissement  formé  par  le  col  de  la  vésicule.  On  voit  parfo 
dans  les  conduits  biliaires,  et  Glisson  a  signalé  ce  cas  cbez  le  bœuf  où 
n'est  pas  rare,  des  concrétions  ramifiées  comme  les  branches  du  corail  < 
même  tubulées  à  Tintérieur.  Il  y  a  encore  bien  d^autres  dispositions  reli 
lives  à  la  forme  des  calculs  biliaires.  Lorsque  ceux-ci  sont  multiples^  i 
offrent  des  facettes  qui  sont  déterminées  par  le  frottement  qu'ils  oi 
exercé  Pun  contre  Tautre  et  dont  le  nombre  est  en  rapport  avec  celui  à 
corps  de  môme  nature  avec  lesquels  ils  ont  pu  entrer  en  contact.  D« 
certains  cas,  un  calcul  se  creuse  à  ce  frottement  et  finit  par  recevoir  ccli 
qui  le  touche  comme  un  condyle  dans  une  cavité  glénoïde. 

La  couleur  des  calculs  biliaires  n'est  pas  moins  variable  que  lai 
forme.  Il  faut  lire  dans  Morgagni  Textréme  diversité  qu'ils  peuvent  pn 
senter  à  cet  égard.  On  comprend,  d'ailleurs,  Timportance  qu'on  accordi 
alors  aux  apparences  tout  extérieures  de  productions  dont  on  ignorailj 
composition  chimique.  Qu'il  nous  sufiise  de  dire  quon  a  vu  des  calca 
biliaires  tout  à  fait  noirs  et  d'autres  tout  à  fait  blancs;  qu'on  en  voit  qi 
sont  brillants  et  nacrés  comme  des  perles,  ou  demi-transparents  conm 
de  la  gomme  arabique.  Entre  ces  extrêmes,  on  a  signalé  toutes  les  nuanoi 
intermédiaires,  même  la  nudincebleue.  Le  beau  calcul,  que  nous  avons  0I 
serve  et  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion  deux  fois,  offre  sur*  ccrtak 
points  une  couleur  rouge-grenat  irès-accusée.  Mais,  en  général,  les  0Q| 
crétions  biliaires,  malgré  des  lavages  répétés,  restent  teintées  par  labil^ 
c*cst-à-4lire  qu'elles  sont  d'un  jautie  verdâlre  plus  ou  moins  foncé,  oud*a 
brun'sale.  ^ 

Ia^uv  densité  est  ordinairement  assez  faible  et  on  est  surpris  de  lep 
légèreté  lorsqu'on  les  soupèse  dans  la  main;  cependant  elles  nesurnagaj! 
jamais  lorsqu'on  les  jette  dans  Teau,  même  lorsqu'elles  sont  exclusiv| 
ment  composées  de  cholestérine,  à  moins  qu'elles  n'aient  été  conserféf 
depuis  longtemps  et  qu'elles  ne  soient  complètement  desséchées.  On  a  f 
des  calculs  biliaires  perdre  en  quelques  années  près  de  la  moitié  de  kl 
poids  sans  changer  de  volume;  c'est  l'eau  de  combinaison  qui  s'évapor^^ 
qui  laisse  des  interstices  remplis  d'air,  en  rendant  le  calcul  poreux  i 
friable. 

Les  calculs  biliaires  sont  ordinairement  d'un  contact  doux  et  coma 
savonneux  ;  il  se  rayent  facilement  avec  l'ongle  et  se  dissocient  parfois  t 
fragments  nombreux  lorsqu'on  cherche  à  les  écraser.  Parmi  ces  prodiM 
tiens,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  sont  inflammables  et  qui  brûlM 
comme  de  la  graisse  (Coriesi  cité  par  Morgagni)  :  c'est  déjà  un  premM 
caractère  chimique  des  calculs  biliaires  et  qui  existe  en  dehors  i 
oute  condition  de  forme  et  de  couleur.  Mais  tous  les  calculs  biliaires  11 
sont  pas  inflammables  :  nous  verrons  bientôt  à  quoi  cette  diflërence  coi 
respond. 
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re.  —  La  structure  de  la  plupart  des  calculs  biliaires  est  celle 
rai  cristallin;  ils  sont  constitués 

|>ar  une  partie  «entrale  qu'on 
notjauj  par  une  couche  moyenne 
e  enveloppe  ou  écorce  (Cg.  1). 

est  presque  toujours  d'une 
'^-différente  des  deux  autres 
e  plus  souvent,  c'est  un  peu 
erétée  qui  le  forme;  plus  rare-  Fw.  i.  —  Coupe  d'un  calcul  biliaire. 

représenté  par  «n  corps  tout     .tnT'îF:/»:::.."""*  *"'  "°  """ 
ngor   aux  voies  biliaires  :  par 

aillot  «an^tiin  (Bouisson);  par  un  lombric  mort  et  desséché 
,  ou  par  un  distome  (Bouisson,  chez  le  bœuf);  par  une  ai- 
avait  traverse  la  paroi  de  la  vésicule  (Nauche);  par  des  glo- 
mei'curej  comme  cela  a  été  observé  chez  des  individus  qui 
ivi  un  traitement  antisyphiiitiquc  (  Lacarterie,  Beigel).  Enlin 
s  le  plus  extraordinaire,  Frerichs  et  Fuchs  ont  vu  un  calcul 
esant  quatre  onces^  qui  s'était  développé  dans  un  abcès  du 
iionné  par  un  ulcère  perforant  de  l'estomac  et  dont  le  centre 
é  par  un  noyau  de  prune.  La  couche  moyenne  et  V écorce j  or- 
Qt  de  même  composition,  malgré  quelque  différence  de  colo- 
éscntent  des  stratifications  concentriques  et  des  stries  radiées 
tent  du  centre  à  la  périphérie.  Dans  certains  calculs,  la  simple 
tion  démontre  une  disposition  cristalline  évidente  et  leur  donne 
une  géode  remplie  de  feuillets  micacés.  L'apparence  stratifiée 
che  moyenne  témoigne  d'un  accroissement  intermittent  de  la 
ilcul  ;  et  lorsque  celui-ci  est  très-volumineux,  l'accroissement 
l  d'une  manière  inégale,  le  noyau  au  lieu  d'être  central  est 
loins  rapproché  de  la  surface.  Quelques  calculs  possèdent  plu- 
raux :  Fauconneau-Dufresnc  en  a  constaté  quatre  sur  un  calcul 
pyramidale,  et  Guilhert  jusqu'à  cinq.  Il  s'agit  évidemment  de 
calculs  qui,  après  s'èlre  développés  isolément,  ont  fini  par  se 
tre  eux  et  par  être  englobés  sous  une  enveloppe  dbmmune  :  Mor- 
le  d'un  calcul  creux  en  dedans  et  en  renfermant  plusieurs  autres 
r  noire.  Les  différentes  parties  d'un  calcul  ont  parfois  un  aspect 
e  :  une  extrémité  sera  par  exemple  demi-transparente  et  cristal- 
lutre  sera  opaque  et  évidemment  calcaire, 
après  l'ensemble  de  ces  caractères  extérieurs  qu'on  a  tenté  de 
les  calculs  biliaires  ù  une  classification  aussi  rigoureuse  que  les 
appartiennent  à  l'histoire  naturelle.  Celle  qui  est  restée  la  plus 
»us  ce  rapport  est  due  à  A.  Walter,  qui  l'imagina  pour  la  col- 
musée  de  Berlin.  Mais,  en  dehors  de  la  constitution  chimique 
r  base,  toute  classification  des  corps  de  cette  sorte  est  et  doit 
stérile. 

îitiou  chimique.  —  Les  calculs  biliaires  sont  presque  toujours 
ir  un  ou  plusieurs  des  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution 
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de  la  bile  à  l'étal  normal;  il  faut  donc  avoir  bien  présente  à  TespriUi 
composition  de  cette  humeur  pour  analyser  avec  méthode  les  concrétiêu 
qnVIle  laisse  déposer  (voy.  Bile).  Après  avoir  constaté  leurs  caraelè^t 
extérieurs,  on  en  soumet  Une  petite  portion  à  Faction  des  dissolvant8y|{ 
particulièrement  de  l'alcool  employé  à  chaud;  après  le  refroidissement  as 
la  solution  on  obtient  ordinairement  une  cristallisation  dont  on  délig 
mine  les  caractères  à  l'aide  du  microscope.  Celte  méthode  d'analyst,^ 
simple,  à  laquelle  on  peut  ajouter  l'emploi  de  quelques  réactifs  sor -^ 
lamelle  même  que  Ton  examine  avec  l'instrument  grossissant,  fournil  ^^ 
résultats  très-satisfaisants.  Voyons  maintenant  quelle  part  prennent  à 
formation  des  calculs  les  principaux  éléments  de  la  bile. 

1**  Cholestérine.  —  La  cholestérine  forme  h  elle  seule  un  grand  noml 
de  calculs  biliaires  et  elle  entre  dans  la  composition  de  prescfue  tons  ce 
qui  sont  complexes.  C'est  elle  qui  se  rencontre  à  l'état  de  pureté  presq 
parfaite  dans  ces  concrétions  qui  ressemblent  à  des  perles  pour  réclal^ 
l'aspect  nacré,  ou  dans  celles  qui  offrent  la  demi-transparence  de  la  gonn 
ou  du  sucre  d'orge.  Les  calculs  biliaires  lui  doivent  leur  faible  pesante^^ . 
spécifique,  leur  contact  onctueux,  leur  combustibilité  et  leur  aspect  cr)  ' 
lallin  à  Tintérieur.  Elle  se  dissout  très-bien  dans  l'alcool  chaud  et  foufi 
par  le  refroidissement  des  cristaux  en  forme  de  tablettes  rhomboïdah 
L'acide  sulfurique  la  colore  en  rouge  orangé,  même  à  la  températn 
ordinaire. 

2"  Matières  colorantes.  —  Les  matières  colorantes  de  la  bile  pan 
iraient  très-multipliées.si  on  ne  les  considérait  pas  comme  des  dérii/( 
d'une  seule  et  même  substance  assez  bien  définie  qui  est  la  cholépyrrU 
de  Berzelius.  La  cholépyrrhine  se  rencontre  surtout  dans  le  noyau 
dans  Técorce  des  calculs  qui  lui  doivent  leur  coloration  plus  foncée  q|i^ 
celle  de  la  couche  intermédiaire.  Elle  y  est  rarement  à  l'état  de  purelc 
presque  toujours  elle  est  combinée  avec  des  sels  calcaires  qui  dénatint^ 
un  peu  sa  véritable  nuance.  Par  elle-même  elle  est  soluble  dans  le  éà 
reforme,  qui   par  l'évaporation    la  laisse  cristalliser  en    aiguilles,  i 
prismes  et  en  lamelles;  elle  est  d'une  couleur  brun-rouge  intense  t 
grenat;  c'est  llle  qui,  sous  l'influence  de  l'acide  azotique,  passe  succM 
vement  au  vert,  au  bleu,  au  violet,  au  rouge,  au  jaune,  puis  enfin  se  4F 
colore.  Cette  réaction,  souvent  appliquée  aux  urines  ictériques,  est  bit 
connue. 

La  matière  colorante  verte  proprement  dite,  ou  choléchlorine^  n'ent 
que  rarement  dans  la  composition  des  calculs  biliaires  ;  elle  n'est  d'ii 
leurs  qu'un  dérivé  de  la  cholépyrrhine.  Comme  dérivés  encore  plus  ai 
gnés  de  ces  substances,  nous  rappellerons  la  matière  pigmentaire  bnfl 
et  presque  noire  qui  colore  si  fortement  certains  calculs  ;  quelques  ctd 
crétions  semblent  même  formées  exclusivement  par  l'agrégation  d'm 
poussière  charbonneuse  sur  laquelle  les  réactifs  n'ont,  pour  ainsi  dire,  i 
cune  action  :  ce  sont  les  calculs  mélaniques  de  Fauconneau-Dufresne.  I 
ne  sont,  du  reste,  jamais  composés  de  carbone  tout  à  fait  pur,  et  la  potti 
leur  enlève,  comme  à  l'humus,  une  certaine  proportion  de  matière  soinbl 
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'  Acides  spéciaux  de  la  bile  libres  ou  combinés  à  la  chaux. — Le  cholate 
)tckai  exi^te  surtout  dans  les  calculs  des  ruminants  ;  il  est  sohible  dans 
Fiojol  et  cristallise  en  aiguilles  allongées,  erClées  à  leurs  deux  extré- 
pies.  Le  glycocholate  de  la  même  base,  obtenu  par  Frcrichs  à  Taide 
JE  il  solution  alcoolique  d'un  calcul  de  Thomme,  se  montra  sous  forme 
k^ékî  eonglomérations  brillantes  et  semblables  à  la  leucinc.  Les  deux 
lofejeces  sels  et  Tacide  taurocholique  existent  quelquefois  à  Tctat 
BniBs  les  calculs  biliaires  du  bœuf.  Dans  une  analyse  que  nous  avons 
iàlm  calcul  de  Thomme,  au  moyen  de  la  simple  dissolution  alcoo- 
ifc,Doos  aTons  trouvé  deux  ordres  de  cristaux  très-distincts  (fig.  2), 


--/ 


ÎA.!--  i&f/^s^  microscopique  dun  calcul  biliaire.  —  i.  Tahlettcs  rliombouiales  de  choles- 
L  têEae.—  ^  Cristaux  aiguillés  de  cholate  de  chaux.  —  3.  Cristaux  bacillaires  de  même  sub- 
\  éutt  —  4.  Bbiière  grasse  crittalli«ce  ;  nurgarioe?  —  5.  Substance  amorphe  colorée  en  vert. 
■AkBi  jiec  la  solulkm  alcoolique). 


lBBï<soiit  évidemment  des  tablettes  rhomboïdales  de  cholestérine,  les 
9ÈK<  ayant  la  forme  d'aiguilles  à  deux  pointes  et  légèrement  arquées 
«respoodent  assez  bien  aux  représentations  que  l'on  donne  du  cholate 
4diaax.  On  remarquera  que  c'est  la  chaux  qui  figure  surtout  comme 
&«e  djns  les  calculs,  tandis  que  dans  la  bile  normale  les  mêmes  acides 
t^tciioibinés  à  la  soude. 

i-  Sels  calcaires.  —  On  a  décrit  des  calculs  exclusivement  composés 
^  carbonate  de  chaux  et  d'autres  où  cette  substance  existait  en  grande 
pfcfartion.  Le  phosphate  de  chaux  Ggure  aussi  dans  la  constitution  de  la 
^n  de  ces  calculs.  Andral  cite  un  fait  dans  lequel  il  a  constaté  plu- 
^^  calculs  phosphatiques. 

V  Substances  diverses.  —  On  a  trouvé  dans  certains  calculs  de  la 
^garine  et  du  margarale  de  chaux.  Frerichs  rapporte  l'analyse  d'un 
<slcul  biliaire  de  Thomme,  dans  lequel  il  trouva  G8  pour  100  de  marga- 
^  de  chaux.  On  reconnaît  les  caractères  de  celte  substance  en  isolant 
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Tacidegras  qui  cristallise  dans  Talcool  sous  forme  de  lamelles  cllipl 

Des  mucus  et  des  lamelles  d'épithélium  se  rencontrent  souvent  d 
noyau  des  calculs  biliaires. 

On  a  encore  constaté  dans  ces  concrétions  la  présence  du  /Vr,  du 
ganèse^  du  cuivre  et  des  sels  de  magnésie. 

Enfin  on  y  aurait,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  reconnu  Texi 
de  V acide  urique.  Ce  fait  a-t-il  été  bien  vérifié,  ou  bien  faut-il,  ave 
richs,  le  mettre  sur  le  compte  d'une  confusion  opérée  dans  une  ( 
tion  avec  des  calculs  urinaircs? 

Quelques-uns  des  éléments  que  nous  venons  d'énumérer  figurer 
fois  d'une  façon  dominante  dans  certains  calculs  biliaires  ;  mais  l 
part,  à  l'exception  de  la  cholestérine,  ne  s'y  trouvent  que  dans  um 
portion  très-secondaire  et  surtout  éminemment  variable.  Il  en  i 
qu'il  est  impossible  d'exprimer  dans  un  tableau  synoptique  la  coinpc 
de  ces  concrétions. 

B.  Action  des  calculs  biliaires  sur  les  parties  qm  les  contiennent.  - 
calculs  ont  été  rencontrés  dans  les  différents  points  des  voies  biliair 
se  développent  primitivement,  soit  dans  les  radicules  des  conduits 
tiques,  soit  surtout  dans  la  vésicule.  Ils  grossissent  sur  place,  ou  b 
là  ils  cheminent  vers  les  autres  sections  de  l'appareil  excréteur  de  I 
vers  le  canal  hépatique,  ou  vers  le  canal  cystique,  et  en  définitive  ^ 
canal  cholédoque.  Ils  s'arrêtent  souvent  en  route  et  vont  sans  ce< 
s'accroissant  par  l'addition  de  nouvelles  couches. 

La  présence  des  calculs  biliaires  dans  l'intérieur  du  foie  est  assez  ( 
lionnelle  pour  que  Morgagni  ait  pris  soin  de  rappeler  tous  les  a 
qui  l'avaient  constatée.  Il  pense  que  ces  concrétions  occupent  toujoi 
branches  même  du  conduit  hépatique  et  n'accorde  qu'avec  peine  à  B 
qu'elles  puissent  se  développer  dans  les  grains  glanduleux  du  foie 
qu'il  en  soit,  les  calculs  peuvent  acquérir  même  dans  ces  parties  i 
lume  considérable  en  dilatant  sous  forme  de  kyste  le  canalicule  q 
renferme.  Dans  certains  cas,  ils  sont  si  nombreux  qu'il  semble  qii 
le  foie  ait  été  injecté  par  ces  concrétions  et  qu'il  soit  impossible 
couper  avec  le  scalpel  (Chopart  cité  par  Fauconncau-Dufrcsne).  Fai 
observateurs  plus  récents,  P.  Bé/'ai'd,  Aubry,  Barth  et  Duménil  on 
porté  des  faits  de  cette  nature.  Quelquefois,  mais  surtout  chez  le 
maux,  on  trouve  dans  les  canaux  biliaires  de  véritables  incnislalic 
ralloïdes,  creusées  d'un  conduit  central.  Plater  et  Glisson  ont  signal 
disposition  chez  le  bœuf,  Reverhorst  Ta  également  trouvée  sur  le  cj 
d'un  homme.  Morgagni  la  compare  ingénieusement  aux  déi)ôts  cal 
qui  finissent  par  obstruer  les  conduites  d'eau. 

Pour  les  autres  dépendances  des  voies  biliaires,  il  nous  suffira  d( 
qu'autant  les  calculs  intra-hépatiques  sont  rares,  autant  ceux  de  la 
cule  sont  fréquents.  C'est  là  qu'ils  se  produisent  de  préférence  ;  il 
multiplient  quelquefois  en  nombre  considérable  en  développant  lesdi 
sions  de  l'organe  d'une  façon  excessive.  On  voit  souvent  un  cal 
moitié  engagé  dans  le  eol  de  la  vésicule,  ou  dans  l'originedu  cana 
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jk:  il  peut  en  être  de  même  à  l'embouchure  du  canal  cholédoque  dans 

Aiodonum  :  rc  qui  démontre  très-clairement  la  tendance  de  la  part  des 

Icols  au  cheminement  dont  nous  parlions  plus  haut,  et  ce  qui  peut  les 

ifeluireà  être  rejetcs  par  les  vomissements  ou  par  les  garde-robes. 

Souvent  un  calcul  se  lixe  sur  un  point  de  la  muqueuse  des  voies  biliai- 

B,y  prend  droit  de  domicile  et  finit  par  s'y  enchatonner.  Les  Bulletins 

\tkSoc'ieté  anatomique  renferment  plusieurs  exemplos  de  cette  disposi- 

ta:Barth  en  rapporte  quatre  cas  pour  sa  part.  Ce  n*est  pas  seulement 

im\à  vésicule  elle-même  qu'a  lieu  cet  enchatonnement,    mais  aussi 

èe»0Q  col  et  dans  le  canal  cystique.  Il  arrive  parfois  que  le  calcul  sem- 

Heétre  placé  tout  à  fait  en  dehors  de  la  vésicule  ;  il  est  enveloppé  de 

Mfe  parts,  ne  communique  en  aucune  façon  avec  la  cavité  du  réservoir, 

dtdasans  qu'on  trouve  de  trace  d'ulcération  ni  de  cicatrice.  Il  faut  ad- 

irtbe  alors  que  les  calculs  ont  pris  naissance  dans  les  glandulcs  de  la 

■çeose  et  que  l'orifice  de  celles-ci  passe  inaperçu  ou  s'est  oblitéré. 

hftfvs  conditions,  la  vésicule  semble  présenter  des  divcrticulcums  ou 

InKre  cloisonnée  par  des  replis  valvulaires  de  la  membrane  muqueuse  : 

«^rappelle  la  disposition  des  vessies  dites  à  cellules  et  à  colonnes. 

lyres  la  circonstance  de  l'enchatonnement  des  calculs,  nous  devrions 

■miooner  les  phénomènes   d'occlusion  qu'ils    déterminent   lorsqu'ils 

«Bfidil  à  obstruer  complètement  le  conduit  où  ils  ont  pénétré.  Mais  les 

obbnesont  pas  la  seule  cause  qui  amène  l'occlusion  des  voies  biliaires; 

«la-videnl  présente  du  reste  une  physionomie  assez  accusée  pour  que 

••reniassions  l'objet  d'une  élude  spéciale  (voy.  p.  96). 

lr>)té  de  la  dilatation  des  voies  biliaires  que  produit  parfois  l'obstruc- 
Im  jmi  |oint  de  leur  parcours,  il  faut  placer,  en  opposition,  les  faits 
fcrttnii  et  à^atrophie  de  la  vésicule ^  qui  se  montrent  lorsque  celle-ci  est 
•liitçment  remplie  par  un  ou  plusieurs  calculs  et  que  la  bile  n'y  a  plus 
*^.  Nou<  avons  étudié  ce  cas  en  un  autre  endroit  à  propos  de  T atrophie 
If  la  vésicule  en  général  (voy.  p.  52). 
^ifim  des  calculs  sur  les  voies  biliaires  détermine  souvent  leur  in- 
M«flfion  ;  celle-ci  s'y  manifeste  à  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  rou- 
?W(lesphlegmasies  catarrhales,  jusqu'à  la  suppuration,  l'ulcération  et  la 
?"?r«ne.En  faisant  Thistoire  anatomique  de  l'angéiocholéite  nous,  avons, 
*^raii]ire,  eu  égard  surtout  à  celle  qui  est  occasionnée  par  la  présence 
^  «calculs.  On  devra  donc  se  reporter  à  l'endroit  où  nous  avons  décrit 
*! liions  propres  à  Tinilammation  des  voies  biliaires,  soit  existant  ac- 
Wbienl,  soit  étudiée  dans  ses  conséquences  (voy.  p.  45).  Nous  rap- 
l*rons  seulement  que  Tinflammation  peut  dépasser  les  limites  de  la 
i^ffll»rane  muqueuse,   devenir  phlegmoneuse  et  se  développer  même 

]' une  façon  indépendante  dans  le  tissu  cellulaire  extra-vésiculaire  où  elle 
^e  des  abcès  de  voisinage.  D'autres  fois,  et  nous  n'avons  pas  cité  ce 
*i  I  inflammation  s'étend  aux  branches  et  aux  rameaux  de  la  veine 
1^^  Ton  voit  se  produire  une  phlébite  suppuralivc  avec  infection 
Nenle.  (Obs.  de  Contesse.) 
l'inflammation  dans  sa  force  ulcéreuse  a  souvent  pour  effet  d'ouvrir 


.: 
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une  voie  nouvelle  aux  calculs,  et  de  permettre  répanchement  de  la  bile 
dans  le  péritoine.  L'évacuation  des  calculs  dans  ce  cas  se  fait^'une  manière 
très-variable.  On  les  voit  tantôt  passer  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la 
vésicule  au  foie  (Barth);  tantôt  dans  une  excavation  ulcéreuse  du  foie 
lui-même;  tantôt,  à  la  suite  d'adhérences  établies  entre  les  voies  biliaires 
et  les  cavités  qui  les  avoisinent,  ils  se  dirigent  vers  le  côlon  transverse, 
vers  l'estomac,  vers  le  duodénum  ou  vers  le  tégument  externe.  Une  com- 
munication pourrait  même  s'établir  avec  les  voies  urinaires,  si  on  admet 
comme  démontrés  deux  faits  que  mentionne  Fauconneau-Dufresne.  Enfin 
on  a  encore  signalé  le  passage  des  calculs  biliairies  dans  la  veine  porte. 
Realdus  Columbus  nous  a  conservé  l'histoire  d'Ignace  de  Loyola>  chei . 
lequel  trois  calculs  s'étaient  frayé  un  chemin  de  la  vésicule  jusqu'au  con- , 
fluent  de  ce  vaisseau.  Camicenus  a  rapporté  un  fait  de  même  genre  et. 
Fr.  Deway  Ta  également  observé  de  nos  jours.  Ce  qui  prouve  que  leSj, 
concrétions  trouvées  dans  la  veine  porte  ou  dans  ses  branches,  sont  bien  ^ 
d'origine  biliaire  et  ne  sont  point  des  phlébolithes,  c'est  leur  composition, 
dans  laquelle  figure  la  cholestérine,  et  c'est  aussi,  comme  dans  les  cas  de 
Camicenus  et  de  Deway,  la  coexistence  de  semblables  productions  dans  ^ 
les  conduits  habituels  de  la  bile,  avec  des  lésions  intermédiaires  (|ui  te- , 
moignent  d'un  cheminement  opéré  à  Taide  de  l'inflammation  et  de  Tui- 
cération. 

Quelquefois  on  trouve  dans  le  tube  digestif  des  calculs  volumineux  qui 
ont  la  même  composition  que  les  calculs  biliaires,  sauf  peut-être  dans 
leurs  couches  extérieures  qui  ont  pu  être  ajoutées  après  leur  chute  pré- 
sumée dans  rintestin.  Comme  ces  concrétions  n'ont  pu,  en  raison  de  leur 
volume,  être  évacuées  par  les  voies  ordinaires,  il  faut  admettre  qu'elles 
n'ont  pénétré  dans  le  canal  intestinal  que  par  une  communication  (istu- 
leuse  établie  entre  celui-ci  et  la  vésicule.  Nous  verrons  que  ces  calculs 
ont  parfois  déterminé  des  accidents  d'iléus. 

Pour  compléter  le  tableau  des  lésions  variées  auxquelles  les  calculs  bi- 
liaires peuvent  donner  lieu,  nous  nous  contenterons d'énumérer  :  l'épaissis- 
sement  des  parois  de  la  vésicule  et  le  développement  de  ses  fibres  mus- 
culaires, la  coïncidence  fréquente  du  cancer  du  foie  ou  de  Testomac,  et 
enfin,  dans  certains  cas  plus  rares,  les  altérations  propres  à  l'atrophie 
jaune  du  foie  et  la  cirrhose. 

Etioumîie.  —  Les  causes  qui  président  à  la  formation  des  calculs  bi- 
liaires sont  assez  multipliées  en  apparence,  mais  en  somme  elles  se  rap- 
portent toujours  aux  conditions  qui  favorisent  la  précipitation  des  maté- 
riaux de  la  bile,  soit  à  leur  état  naturel,  soit  ayant  subi  des  altérations 
secondaires.  Nous  aftprécierons  donc  d'abord  les  circonstances  de  celte 
précipitation,  c'est-à-dire  les  phénomènes  immédiats  de  la  formation  des 
calculs,  puis  ensuite  les  conditions  générales  et  particulières  qui  la  prépa- 
rent de  longue  main. 

A.  Phénomènes  immédiats  de  la  foimalion  des  calaUs  biliaires.  —  Il 
faut  laisser  de  côté  la  théorie  du  tartre  de  Paracelse  et  d'autres  explica- 
tions bizarres  qui  avaient  cours  autrefois  sur  la  production  des  calculs  bi- 
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iiaires  et  en  arriver  tout  de  suite  aux  analyses  délicates  de  la  chimie 
iDoderne.  Chacun  des  principes  élémentaires  des  concrétions  hépatiques 
dénTantde  Tune  des  substances  constituantes  de  la  bile,  voyons  comment 
lise  (ait que  celles-ci,  plus  ou  moins  modiûées,  se  solidiOent  et  se  grou- 
pent sous  lomie  de  calculs. 

La  cholestérine  existe  constamment  dans  la  bile  comme  élément  nor« 

oui  :  Chevreul  l'a  démontré  pour  la  première  fois  en  1825  chez  un 

honiiue  qui  venait  de  se  tuer  par  accident.  Sa  proportion  parait  y  être 

très-variable  et  elle  n'a  point  encore  été  fixée  par  des  chilfres.  Elle  y  est  à 

l'eut  de  dissolution,  bien  que  Bouisson  ait  soutenu  Topinion  contraire. 

Ce  sont  les  savons  biliaires  et  surtout  la  cholate  de  soude  qui  aident  à  la 

dissoudre  ;  en  effet  Berzelius  a  reconnu  qu'elle  se  précipite  lorsqu'après 

tWir  séparé  le  mucus  par  l'alcool  on  fait  agir  l'acide  sulfurique.  On  la 

^oit  également  cristalliser  en  plus  grande  abondance  dans  la  bile  verte, 

test-à-dire  acide,  que  dans  la  bile  jaune  ou  alcaline.  Quant  à  l'origine  de 

\t  èolestérine,  il  ne  parait  pas  que  cette  substance  soit  formée  de  toutes 

piétés  dans  le  foie  ;  elle  est  un  produit  de  la  dénutrition  de  certains 

te^os  et  le  fuie  ne  serait  qu'un  organe  d'élimination  pour  ce  principe, 

emme  le  rein  pour  l'urée.  Cette  opinion,  soutenue  en  dernier  lieu  par 

iustin  Flint,  est   très-plausible  si  l'on  songe  dans  combien  de  tissus, 

dliomeurs  et  de  productions  pathologiques,  on  voit  figurer  le  corps  en 

qoestion.  Il  suilBt  pour  s'en  convaincre  de  consulter  le  tableau  qu'en  ont 

hrssè  Robin  et  Verdeil  dans  leur  Traité  de  chimie  anatomique.  La  cho- 

Inlérine  circule  même  normalement  avec  le  sang.  On  conçoit  d'après  cela 

(foe  réiimination  de  ce  produit  peut  varier  beaucoup  dans  son  activité  ; 

eu  comme  c'est  un  corps  insoluble  dans  l'eau,  la  moindre  circonstance 

|!futen  opérer  la  précipitation,  tandis  que  l'urée  s'évacue  en  quantité  in- 

«IflenDinée  et  sans  jamais  former  de  concrétions. 

L?s  mêmes  conditions  de  solubilité  et  de  précipitation  se  rencontrent 
f*Hirla  cholépyrrhine.  Cette  substance  ne  se  dissout  qu'à  l'aide  du  cho- 
ti(ede  soude,  ou  de  toute  autre  liqueur  alcaline,  et  elle  critallise  dès  que 
bbile  devient  acide.  Seulement,  comme  c'est  un  composé  moins  stable 
que  la  cholestérine,  elle  donne  rapidement  des  dérivés  de  toute  nuance, 
*artout  en  se  combinant  à  la  chaux  dont  nous  indiquerons  tout  à  Theure 
1  origine. 

Le  cholate  de  soude  subit  des  altérations  correspondantes  dans  un  milieu 
KÎde;  l'acide  cholique,ou  résine  biliaire,  devenu  libre,  reste  rarement  à 
I  étal  de  pureté  ;  il  donne  rapidement  naissance  à  des  dérivés  nombreux, 
mi  en  séjournant  au  milieu  de  la  bile  en  stagnation,  soit  dans  les  opéra- 
tion!» de  l'analyse  chimique.  L'acide  margarique  offre  beaucoup  plus  de 
stabilité  et  se  présente  toujours  avec  les  mêmes  caractères. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ces  cas,  c'est  l'apparition  de 
la  chaux  qui  fixe  la  plupart  de  ces  produits  et  qui  entre  pour  une  si  large 
part  dans  la  constitution  des  calculs.  D'après  Frcriclis,  elle  ne  provien- 
drait pas  du  foie,  mais  de  la  muqoeuse  de  la  vésicule.  Cet  observateur 
aurait  vu  sur  la  factî  interne  de  cette  cavité  (l'innombrables  cristaux  de 
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carbonate  de  chaux;  et  dans  un  cas  où  un  calcul  adhérait  aux  parois  de  la 
cholécyste,  il  aurait  constaté  que  le  côté  adhérent  était  composé  de  carbo- 
nate de  chaux  et  le  côté  libre  de  cholestérine  pure. 

Toutes  ces  conditions  réunies  ne  sufliraient  pas  encore,  suivant  Fre- 
richs,  pour  expliquer  la  formation  des  calculs  biliaires,  car  les  précipités 
pourraient  être  entraînés  avec  la  bile  sans  cesse  affluente.  Il  reconnaît,  avec 
Hein  et  avec  Meckel,  que  le  catarrhe  de  la  vésicule  joue  ici  un  rôle  essen- 
tiel,  en  retenant  longtemps  les  dépôts  dans  ce  réservoir,  où  ils  éprouvent 
des  altérations  secondaires  et  où  le  mucus  les  réunit  et  les  cimente. 

B.  Conditions  générales  et  particulières  qm  favorisent  la  production  des 
calculs  biliaires.  —  Un  grand  nombre  de  causes  accessoires  préparent  et 
déterminent  la  précipitation  des  éléments  de  la  bile  et  leurs  métamor- 
phoses successives. 

En  premier  lieu,  nous  appellerons  l'attention  sur  les  conditions  anato-  : 
miques  des  voies  biliaires.  Il  est  clair  que  la  situation  de  la  vésicule  qui  est  : 
placée  en  dehors  du  courant  direct  de  la  bile  et  de  telle  sorte  que  celle-d  :i 
n*y  arrive  que  par  une  sorte  de  mouvement  rétrograde,  que  la  dispositioB  « 
de  son  fond  qui  est  déclive  par  rapport  à  son  col,  que  les  alvéoles  de  h  i 
muqueuse  qui  sont  des  moules  toujours  prêts  pour  les  calculs,   que  lei  '^- 
sinuosités  de  son  col  qui  retardent  aussi  bien  la  sortie  de  la  bile  qu'elles  $ 
en  gênent  Tentréc,  que  le  renouvellement  lent  et  incomplet  de  celte  «i 
humeur  dans  son  réservoir  où  elle  séjourne  toujours  un  certain  temps,  ] 
que  sa  viscosité  même,  forment  un  contraste  irappant  avec  ce  qui  se  passe  ^ 
pour  les  voies  urinaires.  Aussi  faut-il  reconnaître  la  fréquence  plu&  grande  ^ 
des  calculs  biliaires  que  des  calculs  de  la  vessie.  Fabricius,  Ualler  et  Mor-  , 
gagni  avaient  déjà  été  frappés  de  ce  fait  ;  et,  sans  qu'on  puisse  le  préciser  ; 
par  des  chiffres  comparatifs ,  il  reste  encore  acquis  aujourd'hui  comme 
impression  générale.  On  retrouve  une  fois  de  plus  la  part  que  prend  la 
vésicule  à  la  formation  des  concrétions  biliaires,  en  rapprochant  la  fré- 
quence de  celles-ci  dans  sa  cavité  de  leur  rareté  dans  le  canal  hépatique 
et  dans  ses  branches. 

Tout  état  pathologique  qui  viendra  exagérer  les  conditions  que  nous 
venons  dUndiquer  sera  une  cause  active  de  calculs  biliaires.  Les  difTéreots 
obstacles  qui  déterminent  mécaniquement  Pocelusion  des  conduits  de  la 
bile  et  que  nous  examinerons  plus  tard  en  détail  rentrent  dans  cette 
catégorie  d'iniluences.  Nous  avons  déjà  signalé  la  coïncidence  fréquente 
du  cancer  du  foie  ou  de  son  appareil  excréteur  et  des  concrétions  biliaires; 
nous  connaissons  également  le  rôle  du  catarrhe  de  la  vésicule  dans  leur 
formation. 

De  même,  une  vie  sédentaire,  un  séjour  prolongé  dans  les  prisons 
(Haller,  Sômmering,  Bouisson),  la  profession  d'homme  de  lettres  (Tissot), 
une  longue  maladie  qui  condamne  à  un  repos  forcé  (S.  Cooper),  un  tn^^r- 
valle  trop  grand  entre  les  repas  ont  pour  effet  d'amener  une  stagnation 
habituelle  de  la  bile  dans  son  réservoir  et  d'agir  dans  le  même  sens  que 
les  obstacles  mécaniques  à  son  évacuation  en  provoquant  une  affectioM 
jîthiasique. 
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L'introduction  accidentelle  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  biliaires 
tlétermine  ordinairement  la  formation  de  calculs,  soit  en  gênant  le  cours 
«k  la  bile,  soit  en  servant  de  noyau  à  la  concrétion  qui  se  produit.  Nous 
connaissons  les  fiaiits  qui  se  rattachent  à  cette  circonstance.  On  a  encore 
inuH]ué  le  passage  d'un  acide  qui,  de  Testomac,  pénétrerait  jusque  dans  la 
résicule.  Il  est  certain  que  cette  cause  serait  de  nature  à  provoquer  la 
li>nDâtion  des  calculs,  si  Ton  se  rapporte  à  ce  que  nous  savons  au  sujet  de 
la  pathogénie  de  cette  affection  ;  mais  il  est  au  moins  douteux  que  cette 
pénétration  ait  jamais  lieu. 

Quant  à  Vâge  des  individus,  il  est  difficile  de  dire  si  la  part  qu'il  prend 
3  la  production  des  calculs  biliaires  tient  à  quelque  influence  d'ordre  iné- 
<aui(pic  ou  a  une  certaine  disposition  physiologique.  Morgagni  met  en 
regard  soixante  et  un  vieux  sujets  et  huit  jeunes;  parmi  ceux-ci»  le  plus 
'*^  avait  vingt-neuf  ans  et  le  plus  jeune  douze  ans.  Mais  on  a  rencontré 
(b calculs  sur  des  enfants  d'un  âge  encore  moins  avancé;  Frerichs,  sur 
Qoejcane  fille  de  sept  ans;  Portai,  Cruveilhier  et  Bouisson,  sur  des  nou- 

feaa-oés.  Dans  le  fait  de  Bouisson,  il  y  avait  un  rétrécissement  du  canal 

ckjédoquc  et  trois  calculs  dans  la  vésicule.  Ces  exemples  n'étonneront 
pssiTon  songe  qu'à  cet  âge  la  production  de  la  cholestérine  se  fait  déjà 
très-activement,  que  le  méconium  en  renferme  de  notables  proportions, 
et  que  l'écoulement  de  la  bile  est  en  partie  empêché  par  son  défaut  d'em- 
ploi. Pour  les  autres  époques  de  la  vie,  on  voit  intervenir  une  foule  d'in- 
ftiences  accessoires,  de  sexe,  de  profession,  d'habitudes,  de  régime,  de 
lûladies  accidentelles,  qui  ne  permettent  pas  d'apprécier  rigoureusement 
la  j»art  qui  peut  être  attribuée  à  l'âge  seul.  Comme  d'un  autre  côté  les 
calculs  biliaires  sont  souvent  compatibles  avec  une  santé  parfaite,  on  ne 
^rait  dire  au  juste  à  quel  moment  ils  ont  débuté  lorsqu'on  les  ren- 
contre chez  un  individu  qui  a  succombé  dans  un  âge  avancé.  Suivant  la 

>^4ique  de  Walter,  la  plus  grande  fréquence  des  calculs  biliaires  serait 
'•^trente  à  quarante  ans;  tandis  que,  d'après  Fauconncau-Dufresne,  elle 
^r^it  reportée  de  cinquante  à  soixante  ans  et  de  soixante-dix  à  qnatre- 
wn,'ls  ans.  Une  pareille  variation  prouve  que  l'influence  de  l'âge,  dans  le 
•^5  actuel,  n'a  peut-être  pas  la  valeur  qu'on  lui  a  accordée.  Ce  qui  parait 
"«ult'ment  démontré,  c'est  l'augmentation  de  la  cholestérine  dans  le  san^' 
'i«  vieillards. 

Le  sexe  a  aussi  sa  part  dans  Tétiologie  des  calculs  biliaires.  Tandis  que 
Mor^gni  avait  admis  une  proportion  parfaitement  égale  pour  les  deux 
^exe^,  puisqu'il  avait  trouvé  soixante  et  un  hommes  et  soixante  et  une 
U-iumes  atteints  de  cette  affection,  F.  Hoffmann,  llallcr,  Sommering, 
l'iuel  et  AValler  ont  constaté  une  différence  marquée  dans  les  deux  cir- 
'onstanccs.  Sur  un  relevé  de  six  cent  vingt  cas,  Hein  (cité  par  Frerichs) 
a  trouvé  trois  cent  soixante-dix-sept  femmes  et  deux  cent  quarante-trois 
hommes  :  ce  qui  donne  le  rapport  de  trois  à  deux  environ.  Ici  inter- 
viennent encore  les  conditions  peut-être  dominantes  de  la  vie  sédentaire, 
à^  habitudes  et  du  régime.  Le  rôle  des  fonctions  sexuelles  reste  encore 
«fi-rtam. 
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On  a  hcaucoiip  invoque  la  part  du  régime  dans  raflcction  calculeuse  du 
foie.  Depuis  longtemps  déjà,  Glisson  avait  remarque  que,  chez  les  vaches, 
les  calculs  biliaires  étaient  plus  fréquents  pendant  l'hiver  que  Télé  :  ce  qu'il 
attribue  à  ce  que,  durant  la  première  de  ces  deux  saisons,  elles  sont  sou- 
mises à  une  alimentation  sèche,  tandis  que  pendant  l'été  elles  retournent 
aux  pâturages.  11  est  évident  qu'ici  il  faut  tenir  compte  de  l'influence  de 
la  stabulation,  c'est-à-dire  d'un  repos  de  plusieurs  mois.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  a  pensé  que,  chez  l'homme,  une  nourriture  trop  animëlisée  et 
dans  laquelle  figure  une  trop  grande  proportion  de  matières  grasses  pou- 
vait expliquer  l'apparition  des  calculs  biliaires.  On  a  attribué  le  même  ^ 
rôle  à  l'abus  des  boissons  alcooliques.  Il  y  a,  au  milieu  de  toutes  ces 
données  ince  taines,  un  fait  qui  parait  admis  et  dont  Durande  avait  con- 
naissance, c'est  la  coïncidence  qui  existe  entre  l'obésité  et  la  fréquence  des  ' 
calculs  biliaires  :  ce  qui  veut  dire  que  cette  affection  est  particulière  aux 
individus  chez  qui  le  travail  assimilateur  est  très-énergique  et  celui  de 
dénutrition  imparfait.  L'Héritier  et  Fauconneau-Dufresne  ont  confirmé 
celte  observation. 

On  a  cru  à  l'existence  d'une  diathèse  spéciale  présidant  au  dévelop- 
pement des  calculs  biliaires  ;  on  a  également  voulu  rattacher  ces  produc- 
tions à  la  diathèse  goutteuse  (Bianchi,  Vicq-d'Azyr).  Pour  cela,  on  s'est  ' 
fondé  sur  la  coïncidence  fréquente  des  concrétions  biliaires  et  des  cal-  ^ 
culs  de  la  vessie  ou  de  la  gravelle  urique.  Mais  il  n'y  a  ici  que  le  seul  ^ 
fait  de  la  coïncidence  qu'on  puisse  invoquer.  Fauconneau-Dufresne  fait  ^ 
remarquer  que   les   femmes  qui  sont  si   sujettes  aux  calculs  biliaires  ^ 
échappent  le  plus  souvent  aux  manifestations  de  la  goutte.  Pour  ad-  > 
mettre  un  rapport  quelconque  entre  l'affection  calculeuse  du  foie  el  la  ^ 
diathèse  urique,  c'est-à-dire  la  goutte,  il  faudrait  que  les  concrétions  bi-  * 
liaires  fussent  formées  d'acide  urique  ou  d'urates,  comme  les  tophus  des  * 
articulations  ;  or  nous  avons  vu  que  ces  éléments  n'ont  peut-être  jamais  ' 
ligure  dans  la  composition  d'un  calcul  hépatique  que  par  suite  d'une  con-  ■■ 
fusion  faite  avec  un  calcul  des  voies  urinaires.  ' 

Enfin,  Petit  (de  Vichy),  a  pensé  que  Yhérédité  pouvait  jouer  un  certain 
rôle  dans  l'affection  calculeuse  du  foie.  Il  a  vu,  dans  un  cas,  tous  les 
enfants  d'une  même  famille  en  être  successivement  atteints,  et  pour  la 
plupart  dans  un  âge  peu  avancé. 

Mais,  en  résumé,  les  influences  générales  ne  s'exercent  que  d'une  façon 
très-accessoire  dans  l'apparition  des  calculs  biliaires,  et,  avec  Frcrichs, 
nous  reconnaissons  que  ces  productions  dépendent  plutôt  ^de  troubles 
locaux  et  d'ordre  purement  mécanique. 

Symptômes.  —  Il  faut  convenir  que  la  plupart  du  temps  les  calculs  bi- 
liaires ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme  et  que  le  plus  grand  nombre 
sont  trouvés  dans  les  autopsies  d'individus  morts  d'autres  maladies.  Ils 
ont  pu  parfois  déterminer  de  vagues  douleurs  dans  la  région  hépatique, 
amener  quelques  troubles  digestifs,  provoquer  de  légers  accès  de  fièvre 
périodique  et  enfin  s'annoncer  par  un  ictère  fugace  ;  mais  le  diagnostic, 
dans  ces  cas  si  mal  accusés,  demeure  toujours  incertain  et  l'affeclion 
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dculeuse  est  le  plus  souvent  méconnue.  D'ailleurs  le  siège  occupé  par 
le  calcul  n^est  pas  toujours  le  même;  et,  suivant  qu'il  se  trouve  dans  les 
conduits  biliaires,  dans  la  vésicule,  dans  le  canal  cystiquc  ou  dans  le  canal 
iMédoque,  la  symptomatologie  varie  sensiblement.  On  voit  encore  inter- 
Tenir  le  volume  du  calcul,  sa  forme  plus  ou  moins  hérissée  d\ispérités,  sa 
tendance  à  Févacuation  ou  sa  fixité.  Aussi  Morgagni  a-t-il  pu  dire  qu'aucun 
me  de  ces  calculs  n'est  constant,  qu'aucun  ne  leur  est  propre.  Néan- 
i&oins  il  peut,  dans  la  marche  de  cette  afTection,  surgir  des  accidents 
as>ez  significatifs  pour  autoriser  un  diagnostic  précis,  et  de  telle  nature, 
iQ  point  de  Tue  de  la  gravité,  qu'il  importe  de  les  apprécier  rigoureu- 
sement pour  les  traiter  avec  efficacité.  Tous  ces  accidents  paraissent  se 
nttacher  à  une  seule  cause,  la  tendance  au  cheminement  de  la  part  du 
calcul.  Sous  cette  influence,  il  se  produit  des  manifestations  symptoma- 
ùqoes  qui  sont  séparées  en  groupes  assez  bien  défmis  pour  mériter  une 
iêsctiption   particulière ,  comme  autant  de  maladies  distinctes.  Nous 
ioroos  ainsi  à   étudier  :  1°  la  colique  hépatique  y  comprenant  tous  les 
jibéoomènes  de  douleur  liés  à  la  présence  de  calculs  dans  les  conduits  de 
il  bik  :  2*  Victère  cûlculeux  ;  5**  Vangéiocholéite  et  la  cholécystite  calcu- 
Ifun;  4*  la  tumeur  biliaire;  5"*  V évacuation  des  calculs  par  les  voies 
ii^slires;  6**  les  fistules  bilaires  cutanées. 

1*  De  la  colique  hépatique.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  douleurs 
qaei«]aefois  peu  intenses,  souvent  atroces,  qui  occupent  la  région  du  foie, 
qui  reviennent  par  accès,  qui  sont  suivies  ou  non  d'ictère  et  qui  parais- 
«futdues  à  la  présence  de  calculs  dans  les  voies  biliaires. 

C'est  lorsque  lo->  calculs  deviennent  mobiles,  se  déplacent  et  tendent  «i 
s'en^ger  dans  une  partie  relativement  plus  étroite  de  l'appareil  excréteur 
delà  bile,  que  l'on  voit  éclater  l'accès  de  colique  hépatique;  et  particu- 
iiefement  lorsque  le  calcul  passe  de  la  vésicule  du  fiel  dans  le  canal  cys- 
tiq»,  ou  bien  lorsqu'il  va  franchir  l'orifice  duodénal  du  canal  cholé- 
Aique.  Les  mêmes  conditions  se  reproduisent  lorsqu'un  calcul  des  conduits 
Wliâires  abandonne  la  partie  qu'il  avait  élargie  par  sa  présence  pour  des- 
cendre vers  le  conduit  excréteur  définitif;  et  enfin  lorsqu'un  calcul  ovoïde, 
anguleux  ou  polyédrique  s'offre  à  la  lumière  du  canal  qui  le  contient  sui- 
vant son  plus  grand  diamètre.  On  conçoit  ce  qui  se  passe  dans  ces  diffc- 
reols  cas  :  il  y  a  disproportion  enlre  le  contenant  et  le  contenu  ;  les  parois 
du  conduit  biliaire  sont  violemment  distendues,  quelquefois  déchirées; 
il  se  produit  en  un  mot  de  véritables  phénomènes  d'occlusion  et  même 
•1  étranglement. 

Ces  diverses  circonstances  sont  amenées,  soit  par  de  violents  efforts  ou 
i  ar  les  secousses  d'une  voiture  mal  suspendue,  soit  à  la  suite  d'une  émo- 
lioo  vive,  soit  après  une  purgation  intempestive  et  surtout  après  un  excès 
de  table.  Cette  dernière  influence  est  la  mieux  démontrée.  C'est  quelques 
heures  après  le  repas  qu'arrive  l'accès  de  douleur  et  au  moment  où  la 
bile  afflue  dans  l'intestin  pour  la  seconde  période  (|e  la  digestion,  alors 
<pie  la  vésicule  se  contracte  pour  l'expulser  et  en  même  temps  les  calculs 
quelle  peut  contenir.  11  semble  enfin  que,  dans  quelques  cas,  l'évacua- 
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tioii  des  calculs  biliaires  se  fasse  périodiquement,  tantôt  tous  les  ans^ 
tantôt  tous  les  mois.  Cliomel  et  Fauconneau-Dufrcsne  ont  rapporté  chacun 
une  obscnation  d'accès  de  coliques  hépatiques  chez  des  femmes  et 
revenant  aux  époques  menstruelles. 

La  colique  hépatique  débute  presque  toujours  subitement;  rarement 
elle  est  précédée  et  annoncée  par  quelques  malaises,  par  un  sentiment 
de  tension  et  de  pesanteur  dans  Thypochondre  droit,  par  de  la  consti- 
pation, par  un  goiU  d'amertume  dans  la  bouche,  par  des  urines  ictériques 
et  par  un  commencement  d'ictère  général. 

La  douleur^  élément  essentiel  de  la  colique  hépatique,  occupe  la  moitié 
droite  de  l'épigastre  et  siège  vers  le  rebord  des  fausses  côtes,  derrière  le 
ventre  supérieur  du  muscle  droit.  Wepfcr  la  plaçait  au  niveau  de  l'appen- 
dice xyphoïde,  dans  une  étendue  que  le  pouce  couvrirait;  mais  elle 
s'étend  souvent  bien  au  delà  de  son  foyer  primitif,  vers  Tabdomen,  vers 
les  hypochondres,  dans  le  dos,  au  sein,  à  Tépaule  droite,  au  bras  et  au 
cou.  Elle  consiste  quelquefois  en  une  sensation  de  resserrement  doulou- 
reux ;  mais  le  plus  ordinairement  elle  est  tellement  violente  qu'elle  ar- 
rache des  plaintes  continuelles  au  patient  et  qu'elle  peut  aller  jusqu'à 
provoquer  le  syncope  et  même  la  mort  subite  (cas  cités  par  Portai).  Pour 
l'intensité  d'une  pareille  douleur ,  il  n'y  a  de  terme  de  comparaison  que 
dans  la  colique  néphrétique  qui  est  produite  par  des  causes  analogues  et 
que  dans  la  colique  de  plomb.  Les  malades  la  comparent  à  un  pincement^ 
il  un  déchirement ,  à  l'action  d'un  corps  térébrant,  à  une  brûlure,  etc» 
Sous  l'influence  d'une  sensation  aussi  cruelle,  ceux-ci  sont  en  proie  à 
l'anxiété,  à  l'agitation,  prennent  les  attitudes  les  plus  variées,  sont  le  plus 
souvent  courbés  en  deux  et  peuvent  même  être  atteints  de  mouvements 
convulsifs.  Ce  dernier  symptôme  prend  parfois  une  forme  remarquable 
sur  laquelle  Duparcque  a  le  premier  appelé  l'attention,  et  qui  serait  re- 
présentée par  une  sorte  à^hémi-épilepsie  du  côté  droit  ;  à  la  convulsion 
on  voit  même  succéder  une  période  de  stertcur  et  de  coma.  On  a  enconv 
'ndiqué,  comme  possibles,  le  délire  et  les  hallucinations. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  note  du  hoquet  et  des  vomissements,  soit 
d'aliments  à  demi  digérés,  soit  de  mucosités  dans  lesquelles  la  présence 
de  la  bile  est  quelquefois  obser\'ée.  Il  y  a  le  plus  souvent  de  la  constipation  ; 
mais  on  a  vu  aussi  se  produire  quelquefois  des  selles  bilieuses  assez  abon- 
dantes. On  constate  un  météorisme  borné,  en  général,  à  l'eslomac  et 
assez  marqué  pour  que  Strack  (cité  par  J.  Frank)  en  ait  fait  un  caractère 
essentiel  de  la  colique  hépatique. 

La  palpation  de  la  région  épigastrique  est  habituellement  intolérable, 
bien  qu'on  ait  prétendu,  comme  pour  la  colique  de  plomb,  qu'elle  sou- 
lageait parfois  le  malade.  En  employant  ce  mode  d'exploration  avec 
ménagement,  on  sent  une  rénitencc  correspondant  au  siège  de  la  dou- 
leur et  même  se  prolongeant  dans  une  étendue  plus  considérable  ;  celte 
rénitence  qui  peut  faire  croire,  soit  à  une  tuméfaction  du  foie,  soit  à  un 
développement  exagéré  de  la  vésicule,  est  due  a  la  contraction  spasme- 
di(iue  des  muscles  qui  prennent  leurs  attaches  aux  fausses  côtes  droites  ; 
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die  cesse  arec  la  douleur,  et  c'est  alors  seulement  qu'on  peut  se  rendre 
compte  de  Tétat  physique  des  organes  sous-jacents. 

Les  caractères  du  pouls  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  l'intensité 
ks  symptômes  que  nous  venons  de  décrire.  Celui-ci  reste  souvent  calme, 
rènilier  et  peu  fréquent.  Quelques  observateurs  ont  même  attaché  une 
certaine  importance  à  ce  ralentissement  du  pouls  dans  la  colique  hépatique. 
Mais  le  plus  ordinairement  le  pouls  est  petit,  concentré,  assez  rapide, 
comme  toutes  les  fois  que  se  manifestent  des  accidents  abdominaux  graves. 
Frerichs  a  remarqué,  dans  certains  cas,  que  la  colique  hépatique  débutait 
fèi  un  accès  de  frisson  intense,  pouvant  se  reproduire  à  chaque  recrudes- 
cence de  la  douleur;  à  ce  frisson  succédait  de  la  chaleur  et  de  la  sueur; 
U  tmpérature  s'élevait  de  37%5  à  40^,5,  et  le  pouls  de  92  à  120. 

l'idère  est  loin  d'être  une  conséquence  forcée  de  l'accès  de  colique 
béptlique.  Il  se  produit  fréquemment  ;  mais  il  fait  aussi  défaut  quelque- 
t(wà.^us  aurons  bientôt  Toccasion  d'apprécier  ce  symptôme  en  lui-même 
el  cerne  résultat  de  l'obstruction  des  voies  biliaires. 

Ij  douleur  ne  persiste  pas  longtemps  avec  la  même  intensité  ;  elle  pré- 
.^«ote  des  exacerbations  à  certains  moments  ;  puis  se  calme  peur  revenir 
ensuite.  Un  accès  tout  entier  se  compose  de  ces  reprises  successives  et  a 
ooe  dorée  variable  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Quelques 
Dalides  sont  assez  heureux  pour  voir  leur  accès  se  terminer  à  la  suite 
i  ane  seule  reprise,  c'est-à-dire  en  quelques  heures  ;  d'autres  voient  leurs 
srdTrances  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours,  en  offrant  une  sorte 
â'aecès  quotidien  assez  régulier.  La  fin  de  l'accès  coïncide  toujours  avec 
l^ déplacement  du  calcul  qui  est  définitivement  tombé  dans  l'intestin,^ 
floqui  est  remonté  dans  la  vésicule;  chaque  pas  qu'a  fait  celui-ci  a  été, 
p-ïur  ainsi  dire,  marqué  par  une  exacerbation  douloureuse,  et  de  cette 
^^on  a  pu  suivre,  par  la  pensée,  le  cheminement  du  corps  étranger. 

Lorsque  tout  est  terminé,  le  malade  reste  accablé  et  tombe  dans  un 
«s^pissement  profond;  les  divers  symptômes  accessoires  se  dissipent 
lentement  ;  l'ictère  et  les  troubles  digestifs  sont  ceux  qui  persistent  le  plus 
longtemps. 

Li  colique  hépatique  pourrait  donner  lieu  à  un  diagnostic  différentiel  ; 
mâi?i,  outre  que  ses  caractères  sont  en  général  assez  tranchés  pour  ne  pas 
bisser  de  doute  dans  l'esprit,  on  trouvera  les  éléments  de  ce  diagnostic 
i  propos  de  la  colique  néphrétique,  de  la  colique  de  plomb,  de  l'empoi- 
îHwnement,  de  l'iléus,  des  perforations  intestinales,  etc.  Le  diagnostic 
al»>olu  de  T accident  qui  nous  occupe  sera  fondé  sur  l'intensité  même  de 
b  douleur,  sur  son  siège,  sur  ses  irradiations  qui  se  portent  de  préférence 
ver?  le  côté  droit  et  vers  les  parties  supérieures  du  tronc,  et  surtout  sur 
I  apparition  de  l'ictère  lorsque  celui-ci  sera  dans  le  cas  de  se  manifes- 
ter. Mais  ce  qu'il  nous  importe  de  décider  ici,  c'est  à  savoir  si  la  co- 
lique hépatique  est  un  signe  certain  de  calcul  biliaire  ou  bien  si  elle 
n'est  qu'une  hépatalgie  pouvant  être  produite  par  toute  autre  cause.  Nous 
ne  Toulons  pas  faire  allusion  ici  à  cette  hépatalgie,  ou  affection  nerveuse 
da  foie,  dont  la  cause  est  indéterminée  et  qui  a  des  caractères  si  peu 
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dénnis;  mais  à  cette  alTeetion,  en   tout  calquée  sur  la  colique  hépatique 
calculeuse  et  dont  la  cause  serait  duc  au  transport  de  matières  irritantes     < 
de  Tintestin  jusqu^au  foie  par  Tintermédiaire  de  la  veine  porte.  Déjà     i 
Bouillaud,  en  1827,  avait  signalé  ce  fait  et  exprimé  des  doutes  sur  la 
signification  clinique  trop  absolue  qu'on  accordait  à  la  colique  hépa- 
tique. Mais  c'est  Beau,  surtout,  qui  dans  une  analyse  approfondie  des    > 
fonctions  de   Tappareil  spléno-hépatique,  a  élevé  les  doutes  les  plus    \ 
graves  sur  la  valeur  de  ce  symptôme.  Beau  fait  remarquer  que  rarement 
on  voit,  à  la  suite  d'un  accès  dit  de  colique  hépatique,  des  calculs  rejetés    i 
au  dehors  ;  puis  il  montre  comment  beaucoup  d^ingestay  aliments,  bois-    i 
sons  alcooliques,  médicaments  et  principes  morbides  puisés  dans  i'in-    ] 
testin,  vont  avec  le  sang  de  la  veine  porte  irriter  la  substance  même  du    i 
foie.  Il  se  base  même  sur  le  fait  que  nous  connaissons,  que  c'est  deux  ou    s{ 
trois  heures  après  le  repas  que  débute  l'accès  douloureux,  pour  montra   n 
que  c^est  justement  a  Tinstant  où  se  fait  l'absorption  dans  l'intestin.  Cette   -^ 
idée  si  séduisante,  et  développée  avec  ce  talent  toujours  remarquable  que   ,{ 
l'auteur  dont  nous  parlons  a  mis  en  usage  pour  défendre  ses  opinions,    ^ 
tombe  devant  l'observation  des  faits.  Tout  s'explique  :  les  calculs  sont  ., 
plus  souvent  rejetés  au  dehors  que  Beau  ne  l'a  cru;  d'autres  fois  ils  ..^ 
peuvent  être  retenus  dans  Tintestin,  s'y  dissocier,  ou  enfin  n'avoir  pas   ^ 
franchi  Tembouchure  du  canal  cholédoque  dans  le  duodénum.  Ajoutons  «^ 
à  cela  que  souvent  on  néglige  de  les  chercher  dans  les  selles,  ou  qu'on  ^ 
ne  fait  pas  cetto  recherche  avec  les  précautions  convenables.  Nous  savons  ^ 
que  l'époque  où  débute  l'accès  douloureux  par  rapport  aux  repas  tient 
'Surtout  à  ce  que  c'est  alors  que  la  vésicule  se  contracte  pour  chasser  la 
bile  dans  Tintestin.  Si  donc  on  ne  peut  nier  absolument  l'mfluence  des 
ingesta^  on  doit  reconnaître  qu'elle  ne  s'exerce  que  très-rarement  en 
comparaison  de  l'action  des  calculs  ;  aussi  Trousseau  a-t-il  pu  dire  qu6  ^ 
99  fois  sur  100  on  pourra  diagnostiquer  une  colique  hépatique  propre- 
ment dite  plutfH  qu'une  hépatalgie  produite  par  des  matières  irritantes 
puisées  dans  l'intestin.  Il  importe  peu,  du  reste,  que  le  diagnostic  soit 
nettement  posé  au  moment  où  éclate  l'accès  douloureux,  car  il  s'agit 
moins  alors  de  combattre  l'affection  calculeuse  elle-même  que  de  calmer 
la  violence  de  la  douleur. 

2"  De  l'ictèi'c  calcideux.  —  Il  ne  saurait  être  question,  en  ce  moment, 
d'autre  chose  que  de  montrer  les  rapports  qui  existent  entre  l'ictère  et 
les  calculs  biliaires,  et  que  de  rechercher  si  Tictère,  dit  calculeux,  a  des 
caractères  qui  lui  sont  propres. 

Nous  avons  vu  que  l'ictère  n'était  |)as  constant  à  la  suite  de  la  colique 
hépatique.  Lorsqu'il  vient  à  manquer,  il  faut  supposer,  ou  que  le  calcul 
est  dans  le  canal  cystique,  ou  bien  qu'il  a  été  promptement  évacué  dans 
l'intestin  avant  que  les  phénomènes  d'occlusion  aient  eu  le  temps  de  se 
produire.  Si,  au  contraire  le  même  symptôme  est  très-accusé  et  se  ma- 
nifeste très-rapidement,  on  est  en  droit  d'admettre  que  le  calcul  est  en- 
gagé, soit  dans  le  canal  hépatique,  soit  surtout  dans  le  canal  cholédoque. 
Du  temps  de  Morgagni  cette  donnée  si  simple  n'était  pas  hors  de  doute^ 
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d  cet  auteur  s'est  cru  obligé  de  dire  :  a  Pour  que  j'avoue  que  rictère  est 
produit  par  on  vice  des  grandes  voies  de  la  bile,  j'exige  une  obstruction 
ooa  pas  du  conduit  tystique^  mais  du  condmt  commun  (hépatique  et  cho- 
Moque).  Il  existe  cependant  des  faits  qui  ne  permettent  pas  d'accepter 
r^ureusement  la  réciproque  de  cette  proposition.  Nous  voyons,  dans 
\esB^letins  de  la  Société  anatomique^  une  observation  où  il  est  dit  qu'un 
eakul  biliaire  volumineux  obstruait  le  canal  cholédoque  à  son  embou- 
dore  et  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'ictère  pendant  la  vie  (Dariste).  Faut-il 
lijn^tre  ici  que  la  lumière  du  conduit  n'était  pas  complètement  bou- 
dée? ou  bien  que  le  canal  cholédoque  avait  une  double  insertion,  comme 
i>)Qs  en  avons  rapporté  des  exemples,  à  Toccasion  des  anomaUes  des 
îoies  biliaires  (p.  41).  On  comprend,  entin,  qu'une  phlegmasie  de  la 
xé>kale  produite  par  la  présence  des  calculs  et  propagée  aux  conduits  bi- 
liaires peut  amener  un  ictère,  sans  qu'il  y  ait  obstruction  du  canal 
^VèÀoqae  par  un  calcul. 

Litière  peut  être  dit  catculeux  sans  qu'il  succède  forcément  à  une  atta- 
qeedf colique  hépatique;  il  se  présente  alors,  soit  sous  la  forme  chro- 
BÎgBe^âoit  avec  une  tendance  à  la  périodicité.  C'est  surtout  dans  ce  der- 
■ier  cas  que  le  diagnostic  prend  une  certaine  précision  et  qu'on  peut 
^ipposer  qu'un  calcul,  formant  soupape,  ou  que  plusieurs  calculs  évacués 
i  àts  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  viennent  d'une  façon  inter- 
mitlaite  faire  arrêt  au  cours  de  la  bile;  car,  pour  Tictère  chronique,  il 
tiiiiissi  bien  produit  par  toute  cause  d'obstruction  permanente  du  canal 
HeMoque  que  par  un  calcul  qui  aurait  pris  droit  de  domicile  dans  ce 
coidRitel  qui  aurait  cessé  d'en  irriter  les  parois. 
l'^lkrangéiocholéite  et  de  la  cholécystite  calculeiises. —  On  se  reportera 
U'iûsloire  que  nous  avons  donnée  do  l'inflammation  des  voies  biliaires 
«»ààêré€  dans  sa  forme  symptomatique  et  comme  résultant  surtout  de 
la  présence  des  calculs  à  l'intérieur  de  ces  organes  (p.  50).  A  moins 
pffle  ne  suôcède  à  une  attaque  de  colique  hépatique,  le  caractère  calcu- 
la de  raiïection  reste  toujours  un  peu  incertain.  En  dehors  de  cet  indice, 
«ws  n  avons  guère,  pour  nous  éclairer,  que  la  forme  rémittente  de  la 
feîTe,  la  douleur  sous-hépatique,  l'apparition  de  la  tumeur  biliaire  et 
artoul  rictère  ;  et  encore  ce  dernier  signe  fait-il  défaut  lorsque  la  vési- 
'ale  seule  est  enflammée.  Quelquefois  il  n'y  a  que  des  signes  négatifs  : 
tôoillaud  rapporte  l'histoire  d'une  femme  de  soixante-huit  ans  chez  la- 
^lle  on  trouva  la  vésicule  enflammée,  épaissie  et  contenant  90  calculs; 
li  n'y  avait  eu  pendant  la  vie  aucun  symptôme  en  rapport  avec  ces  lésions, 
îyoveot  aussi  la  phlegmasie  ne  se  révèle  que  par  des  accidents  rapidement 
«ûMtels,  sans  même  qu'il  y  ait  perforation  des  voies  biliaires.  Boudet  a 
fonné  l'observation  d'un  homme  de  soixante-quinze  ans  qui  lit  une  chute; 
il  îc  déclara  une  douleur  dans  l'hypochondre  droit,  de  la  fièvre,  des 
^«ûbsements,  de  l'ictère,  et  le  malade  mourut  en  trente-six  heures.  Il  y 
«vaiidcs  calculs  biliaires,et  un  entre  autres  à  l'orifice  duodénal  du  canal 
cholédoque,  et  une  inflammation  aiguë  des  canaux  biliaires.  On  connaît 
ptafiieurs  autres  observations  du  même  genre.  Nous  avons  parlé  d'une 
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phlegmasie  propagée  jusqu'aux  ramifications  de  la  veine  porte  et  qui  i 
avait  marché  avec  toutes  les  apparences  de  Tictère  grave  (obs.  de  Contesse).  * 
Mais  les  faits  de  rupture  et  de  perforation  de  la  vésicule  ou  des  conduits  >t 
de  la  bile  sont  de  tous  les  plus  fréquents.  Amussat  parle  de  calculs  bi-  i 
liaires  qui  obstruaient  le  canal  cholédoque  et  le  canal  hépatique;  ce  der*  n 
nier  s'ulcéra;  il  y  eut  un  épanchement  de  bile  dans  Tabdomen  et  une  .^ 
péritonite  mortelle.  Wolf  (de  Bonn),  observa  un  fait  analogue  chez  mie  9 
femme  de  soixante  ans  ;  la  mort  survint  en  vingt-quatre  heures  ;  il  y  avait  n 
une  déchirure  du  canal  hépatique  en  travers  et  huit  calculs  dans  la  véu*  ^ 
cule.  C'est  cependant  le  réservoir  de  la  bile  qui  s'ulcère  et  se  perfore  le  ^i 
plus  souvent  dans  ces  circonstances.  Duplay,  Durand-Fardel,  Bercioiaet|^ 
Potain,  ont  rapporté  plusieurs  exemples  de  cette  complication.  Un  pafeil  ^^ 
accident  est  toujours  imprévu  ;  il  s'annonce  avec  tout  le  cortège  de  sym-^i^ 
ptômes  propres  à  la  péritonite  par  perforation  et  il  est  constammentri^ 
mortel.  .^ 

4**  De  la  tumeur  biliaire.  —  Ce  symptôme  se  rapporte  au  développe-  ;[  ■ 
ment  exagéré  de  la  vésicule  et  peut  recevoir  une  double  signiticatioii.  ^ 
Tantôt,  en  eiïet,  il  est  produit  par  une  accumulation  de  calculs  dans  le  ' 
réservoir  de  la  bile  et  tantôt  il  dépend  d'une  obstruction  du  canal  cystiqne' 
par  une  concrétion  ou  par  toute  autre  cause.  La  première  forme  nous 
occupera  seule,  car  il  sera  question  de  la  seconde  à  propos  de  l'occlusion/! 
des  voies  biliaires  en  général.  L'am|)liation  de  la  vésicule  par  des  caleols^^ 
n'atteint  pas  ordinairement  des  proportions  considérables  ;  nous  avons  W^ 
qu'en  effet  il  se  produit  plutôt  alors  une  sorte  de  retrait  des  parois  i$[^ 
Torgane  par  suite  de  l'empêchement  à  l'arrivée  de  la  bile  dans  sa  cavilé»*|^ 
Ijorsque  la  tumeur  est  accessible  au  palper,  elle  n'est  point  fluctuante;^ 
elle  est  d'une  dureté  pierreuse;  en  même  temps  on  perçoit  en  la  raalaxanl^^ 
une  sensation  que  J.  L.  Petit  comparait  à  celle  qu'on  éprouve  en  reinnaf*'^ 
un  sac  de  noisettes.  Cette  sensation  est  produite  par  la  collision  des  eotnib^^ 
entre  eux;  l'auscultation  la  rend  encore  plus  nette  et  plus  complète  (Mmv^ 
tin-Solon);  si  elle  faisait  défaut,  les  autres  caractères  de  la  tumeur  à«ll^' 
bien  tranchés  pour  le  cas  actuel,  on  admettrait  que  le  calcul  est  uniqpe/' 
Dans  les  mêmes  circonstances,  la  tumeur  ne  subit  pas  les  variations  de^ 
volume  comme  lorsqu'il  s'agit  d'une  obstruction  momentanée  du  cmal^ 
cystique  et  telle  qu'elle  se  produit  dans  une  attaque  de  colique  hcpatiqoe.'^- 
Il  faut  savoir  encore  que  les  calculs  volumineux  de  la  vésicule  ont  moins  > 
de  part  à  la  production  de  cet  accident  que  des  calculs  moindres  qnî^ 
peuvent  s'engager  quelque  peu  dans  le  canal  cystique.  Enfin  la  tumenr^ 
biliaire  calculeuse  est  parfois  le  siège  d'une  perforation  spontanée  qui  est- 
suivie  d'une  péritonite  suraiguë;  elle  précède  presque  toujours  la  foirna»^ 
tion  des  fistules  biliaires  internes  et  externes;  mais  alors  des  adhéreneet? 
salutaires  ont  prévenu  toute  chance  d'effusion  dans  le  péritoine.  Dans  œ? 
dernier  cas,  la  tumeur  affecte  souvent  la  marche  d'un  abcès  phlegmonemr: 
qui  finit  par  s'ouvrir  au  dehors  en  rejetant  à  la  fois  du  pus,  de  la  bile  al- 
térée et  des  calculs.  ' 

5*  De  Nvacuation  des  calculs  biliaires  par  les  voies  digesîives.  -r^ 
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lorsque  des  calculs  biliaires  sont  rendus,  soit  par  les  vomissements,  soit 
pir  les  garde-robes,  le  diagnostic  prend  une  précision  très- grande;  mais 
encore  iaut-il  que  ces  calculs  aient  un  rapport  de  composition  avec  ceux 
qa'on  trouve  habituellement  dans  les  voies  de  la  bile.  Ils  sont  rcjctés  ainsi 
k  plus  souvent  à  la  suite  d'une  attaque  de  colique  hépatique  et  leur  ap- 
pntion  coïncide  avec  une  cessation  brusque  des  douleurs;  quelquefois, 
mis  exceptionnellement,  ils  sont  rendus  sans  eiToiis  marques. 

le  rejet  des  calculs  biliaires  par  le  vomissement  est  assez  rare.  Faucon- 

Beau-Dtifresne  n'a  pu  en  réunir  que  huit  cas  empruntés  à  divers  auteurs. 

Soos  avons  vu  dans  le  musée  de  l'École  de  Reims  un  calcul  qui  est  indi- 

^  comme  ayant  été  rendu  par  la  bouche  ;  il  est  de  forme  pyramidale, 

iecouleor  vert  foncé  et  du  volume  d'une  assez  grosse  noisette.  Ce  n'est, 

«  général,  qu'après  de  violentes  coliques  hépatiques  et  dans  les  efforts 

ie  vomissement  que  celles-ci  déterminent  que  des  tîoncrétions  biliaires 

^wlûnsi  expulsées.  Le  calcul  rendu  est  ordinairement  unique;  dans  le 

to  de  Petit  (de  Vichy)  on  en  a  compté  six.  L'observation  de  Bouisson 

MtbMoe  le   rejet  d'une  matière  noire  charbonneuse  analogue  à  celle 

fBÎ  constitue  la  gravelle  mélanique  des  voies  biliaires. 

D  est  phis  commun  de  voir  les  calculs  biliaires  rendus  avec  les  garde- 
nks.  Ceux-ci  se  représentent  ici  avec  tous  les  caractères  extérieurs  et 
i*ec  la  composition  intime  que  nous  leur  connaissons.  Ils  peuvent  être 
ei|i«lsés  en  très-grand  nombre  à  la  fois,  comme  dans  le  fait  observé  par 
IsBood  où  la  malade  rendit  par  les  selles  une  masse  de  calculs  du  vo- 
ine  des  deux  poings.  Lorsque  les  dimensions  de  ces  productions  sont 
ptrtrop  considérables  et  qu'elles  égalent,  par  exemple,  la  grosseur  d'une 
MÎx  ou  d'un  œuf  de  poule,  il  est  difficile  d'admettre  qu'elles  ont  pu  tra- 
îner le  canal  cholédoque.  Il  est  plus  probable,  ainsi  qu'on  l'a  constaté 
lUcurs  fois  directement,  que  c'est  à  la  suite  d'une  communication  fis- 
fcla»  établie  entre  la  vésicule  et  le  duodénum  ou  le  côlon  transverse 
fKiexpulsion  est  devenue  possible.  C'est  ce  quia  eu  lieu  sans  doute  dans 
iecis  de  Friedler  où  le  malade  rendit  par  Taims  deux  calculs  de  cholesté- 
râieda  poids  total  de  445  grains.  Pour  un  calcul  de  2  centimètres  de 
liBjPSHr  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  observé  par  Hérard  et  rejeté 
pif  I  anus,  Cruveilhier  admit  la  perforation  de  la  vésicule. 

La  présence  d'une  facette  sur  un  calcul  expulsé  de  cette  façon  permet 
k  conjecturer  qu'il  en  cxiste'd'autres  provenant  de  la  môme  origine  : 
fan  Swieten  rapporte  que  sa  belle-mère  était  sujette  à  un  ictère  pério- 
fliqpe  et  qu'après  un  accès  de  colique  hépatique  elle  rendit  par  les  selles 
m  calcul  du  volume  de  la  première  phalange  du  pouce.  Sur  ce  calcul 
«iaient  taillées  deux  facettes  correspondant  à  deux  autres  calculs  qui 
tarent  en  effet  rejetés  ensuite  par  la  même  voie  ;  ils  avaient  à  peu  près  le 
^me  du  premier.  Le  fait  de  Friedler  présente  quelque  chose  d'ana- 

On  a  dû  prendre  quelquefois  pour  des  calculs  biliaires  des  masses 
graisseuses  parfaitement  arrondies,  demi-molles,  et  qui  sont  rendues  par 
fe  garde-robes.  Fauconneau-Dufresnc  signale  deux  cas  de  cette  nature 
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empruntés  à  Pujol  ci  à  Bourdois.  Foucart  a  étudié  avec  soin  ces  produc- 
tions et  a  reconnu  qu'elles  étaient  le  résultat  d'une  sorte  de  saponifi* 
cation  opérée  par  la  bile  des  matières  grasses  ingérées.  Il  suffit  de  signaler 
cette  cause  d'erreur  pour  l'éviter. 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  que  l'expulsion  du  calcul  suivait  d'asseï 
près  l'accès  de  colique  hépatique;  mais  il  arrive  quelquefois  que  ceiui-ct 
après  être  tombé  dans  l'intestin  y  séjourne,  s'y  développe  par  Tadditimi 
de  couches  nouvelles  et  finit  par  provoquer  des  accidents  graves  d'obstmo» 
tion  et  d'iléus.  L'arrêt  peut  avoir  lieu  dans  les  diiïérentes  sections  èê. 
tube  intestinal  ;  il  est  opéré  par  Tenclavement  du  calcul  dans  un  repli  de, 
la  membrane  muqueuse  ;  on  a  vu  souvent  ces  productions  figurer  parmi 
les  corps  étrangers  qui  déterminent  la  gangrène  et  l'ulcération  du  CŒGQtt 
et  de  son  appeudice.  Elles  sont  quelquefois  fixées  dans  des  parties  aoM 
élargies  que  l'S  iliaque.  Lorsque  les  calculs  biliaires  ont  ainsi  séjoumi 
quelque  temps  au  milieu  des  matières  qui  traversent  sans  cesse  TintestiiL 
ils  s'accroissent  ordinairement  par  l'addition  de  nouvelles  couches,  soit 
de  sels  calcaires,  soit  de  matières  fécales  de^sséchées,  et  finissent  par  fer 
mer  le  noyau  d'un  calcul  beaucoup  plus  volumineux. 

La  présence,  dans  les  intestins,  de  calculs  biliaires  ainsi  grossis,  ë 
même  parfois  tels  qu'ils  ont  dû  y  pénétrer  par  une  perforation  de  la  véô* 
cule,  n'est  pas  toujours  inoffensive.  Ils  déterminent  une  constipation  opi* 
niâtre  et  même  des  accidents  mortels  d'étranglement.  Nous  ajoutereoi 
quelques  faits  à  ceux  que  Fauconneau-Dufresne  a  rapportés.  Howship  parh 
d'une  femme  de  cinquante-deux  ans  qui  était  sujette  à  une  coiistipatioi 
habituelle;  elle  finit  par  mourir  en  présentant  des  vomissements  steree* 
raux  ;  la  vésicule  et  le  duodénum  avaient  été  perforés  par  un  calcul  biliaili 
de  deux  pouces  de  long  sur  un  pouce  et  quart  de  large  et  du  poids  dl 
440  grains;  il  y  avait  occlusion  complète  de  l'intestin  par  le  calcul.  Neîl 
mentionne  un  cas  de  colique  hépatique  suivie  d'occlusion  intestinale  ;  €f 
trouva  le  calcul  arrêté  à  la  valvule  iléo-cœcale.  On  doit  encore  une  obser 
vation  à  Peeble  et  une  autre  à  H.  Bourdon.  Dans  cette  dernière,  le  calcul 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  du  poids  de  62  grammes,  occupait  P! 
iliaque.  On  conçoit  tout  de  suite  à  quel  genre  de  confusion  pourrait  dofl 
ner  lieu  une  pareille  complication;  mais  il  convient  de  ne  discuter  1 
diagnostic  qu'à  propos  de  toutes  les  causes  qui  provoquent  l'iléus  (vo| 
Intestinales  (occlusions).  Le  seul  indice  (jui  mérite  d'être  mentionne  id 
c'est  lorsque  le  calcul  étant  arrêté  au-dessus  du  sphincter  de  Panus  I 
doigt  peut  le  sentir  à  l'aide  du  toucher  rectal. 

b°  Des  fistules  biliaires  cutanées.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  Tévacui 
tion  spontanée  de  calculs  biliaires  se*  faire  au  travers  de  la  paroi  abdom 
nale.  Ces  calculs  proviennent  particulièrement  de  la  vésicule  du  fiel  qi 
formant  tumeur  vient  adhérer  au  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  se  com|>ort 
comme  un  véritable  abcès  qui  finit  par  s'ouvrir  à  la  surface  des  tégiimeal 
II  arrive  qu'en  présence  de  cette  marche  on  croit  à  un  abcès  du  foie,  c 
même  à  un  abcès  superficiel,  et  qu'on  ouvre  la  vésicule  du  fiel.  Dans  ii 
cas  de  cette  nature  dont  J.  L.  Petit  fut  témoin,  le  liquide  qui  s'écoula  fi 
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ecoonu  pour  être  de  la  bile  pure;  et  plus  tard,  la  fistule  ayant  été  dilatée 
l  en  sortit  une  pierre  biliaire.  C'est  ordinairement  dans  Vhypachondre 
IrtHt  et  au  niveau  de  la  région  occupée  par  la  vésicule  que  s'ouvre  ainsi 
b  tumeur  biliaire.  Les  exemples  de  ce  cas  sont  si  nombreux  que  nous 
De  pouTons  en  mentionner  que  quelques-unes.  Parmi  les  deux  observa- 
tioQs  de  Gstule  biliaire  que  Morand  a  rapportées  et  qui  semblent  avoir 
clé  laissées  dans  l'oubli,  il  en  est  une  qui  est  relative  à  la  présente  cir- 
constance. Une  Temme  portait  une  tumeur  dans  la  région  hépatique;  la 
ffsm  rougit  à  son  niveau  et  elle  s'ouvrit  comme  un  abcès;  il  sortit  d'abord 
èà  pus  sans  mélange  de  bile  ;  l'ouverture  ayant  été  dilatée,  il  y  eut  issue 
foDe  pierre  biliaire  grosse  comme  un  glnnd  de  chêne.  A  la  suite  de 
db  il  resta  une  fistule,  mais  la  santé  se  rétablit  complètement.  Faucon- 
BeaD-Dofresae  a  reproduit  les  plus  célèbres  faits  de  t^ette  nature.  L'un 
le»  plus  remarquables  est  bien  certainement  celui  de  Grand-Claude. 
Qki  une  femme  de  81  ans,  il  se  fit,  en  1816,  une  ouverture  spon- 
Unk  it  rhypochondre  droit,  et  il  en  sortit  un  calcul  du  volume  d'un 
ptitcnf  de  poule;  il  en  résulta  une  fistule  permanente  qui,  en  1821, 
liéia  échapper  un  autre  calcul  gros  comme  une  aveline;  en  1827,  issue 
fm  nouveau  calcul  du  poids  de  34  grammes  ;  la  fistule  persista  et  la 
lâbde  moui-ut  en  1829  d'une  picuro-pneumonie  :  la  vésicule  contenait 
eicofe  un  calcul  de  même  aspect  que  le  dernier  rendu.  On  a  vu  ainsi 
B  très-grand  nombre  de  concrétions  expulsées  pendant  la  vie  chez  un 
Mie  individu.  Levacher  a  compté  seize  calculs  «éliminés  de  cette  façon 
«iHirflinann  quatre-vingts. 

Les  fistules  biliaires,  de  nature  calculeuse,  se  montrent  ensuite  le  plus 
mitni  à  Yombilic.  Dans  le  second  fait  de  Morand^  il  s'agit  d'un  officier 
dn  régiment  du  roi,  chez  lequel  se  manifesta  au-dessus  de  l'ombilic  une 
Im^ur fluctuante  :  cette  tumeur  s'ouvrit,  il  en  sortit  dabord  du  pus  fé- 
tiie.  puis  un  calcul  gros  comme  le  pouce,  et  deux  autres  plus  petits.  11 
re>ta  un  écoulement  permanent  de  matières  bilieuses.  Buettner  vit  ainsi 
wtir  58  calculs  par  la  région  ombilicale.  Drouineau  parle  d'une  femme 
^  soixante-cinq  ans  qui  rendit,  pendant  six  mois,  des  calculs  par  la 
■Revoie;  elle  mourut  à  la  fin  avec  les  symptômes  de  Tictère  grave, 
[oe  femme  de  soixante-sept  ans,  observée  par  Lcclerc,  de  Caen,  rendit 
par  la  région  ombilicale,  un  calcul  de  cholestérine  du  poids  de  18  grammes 
rt  ^Tiôrit  sans  fistule  consécutive.  Dans  un  cas  mentionne  par  Cruveilhier, 
li'i établit  une  fistule  biliaire  sous-ombilicale;  et,  malgré  l'existence  de 
«tlle-ci,  le  calcul  fut  rendu  par  les  selles. 

Enfin,  Mackinder  a  vu  un  calcul  biliaire  s'échapper  parla  région  Uiaque 
iroite;  Siry,  au  niveau  du  pli  de  Paine;  et  Iluguicr,  près  du  pubis. 

Ces  divers  modes  de  terminaison  peuvent,  en  général,  être  considérés 
comme  favorables.  Souvent  la  fistule  s'oblitère  après  l'élimination  du 
nkxùj  et  la  guérison  devient  définitive.  La  persistance  de  la  fistule  elle- 
même  n'offre  pas  l>eaucoup  d'inconvénients  pour  la  santé.  Il  résulterait 
•le$  obi^enrations  de  Dassit  que,  i)ar  suite  de  l'écoulement  incessant  de 
hilc  au  dehors,  l'appétit  des  malades  s'exagère,  comme  chez  les  animaux 
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auxquels  on  a  pratiqué  des  fistules  biliaires  artificielles.  L'oblitération  d 
la  fistule  offre  même,  dans  certains  cas,  plus  de  danger  que  d'avantages 
c'est  lorsqu'il  s'agit  d'une  obstruction  permanente  du  canal  cholédoqu 
par  un  calcul,  car  la  bile  n'ayant  plus  aucun  écoulement,  il  s'ensuit  o 
engorgement  rapide  des  voies  biliaires  et  des  accidents  fâcheux  dus  a  leo 
réplétion  excessive. 

Notons,  en  terminant,  que  la  nature  de  ces  fistules  est  nettement  ind 
quée  par  la  bile  qui  s'écoule  au  dehors  et  qu'elles  devront  être  exploréf 
à  l'aide  du  stylet,  afin  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  quelque  calcul  engagé  dan 
leur  trajet  et  prêt  à  sortir. 

DuGNosTic.  —  Le  diagnostic  des  calculs  biliaires  est  une  question  extri 
mement  complexe.  Reconnaître  l'existence  de  ces  concrétions,  en  dehoi 
des  complications  auxquelles  elles  donnent  lieu,  est  souvent  impossible 
Nous  savons  que  bon  nombre  de  cas  passent  inaperçus  durant  toute  la  fi 
des  individus  et  qu'on  ne  trouve  les  calculs  chez  eux  qu'au  moment  à 
l'autopsie.  Les  véritables  symptômes  de  Taffection  calculeuse  sont  don 
ceux  des  désordres  que  produisent  les  calculs.  Le  groupe  symptomatiqn 
qui  se  manifeste  le  plus  souvent  se  compose  de  la  colique  hépatique,  é 
l'ictère  et  de  l'apparition  de  la  tumeur  biliaire  ;  celui-là  laisse,  en  général 
peu  de  doutes  dans  l'esprit. 

Lorsque  la  tuméfaction  de  la  vésicule  est  très-évidente  et  qu'au  lia 
d'une  simple  fluctuation  on  perçoit  la  sensation  tactile  et  le  bruit  de  col 
liston,  il  en  résulte  une  certitude  plus  grande  encore,  bien  qu'un  kysti 
hydatiquc  puisse  quelquefois  produire  un  phénomène  analogue.  Le  rej/H 
d'un  calcul  par  le  vomissement  ou  par  les  garde-robes  est  un  signe  pathio* 
gnomonique  ;  mais  le  fait  est  exceptionnel,  et  encore  faudra*t-il  bien  s'tt 
surer  qu'il  s'agit  d'un  calcul  biliaire  et  non  d'une  autre  espèce  de  cou* 
crétion  ;  la  présence  de  la  cholestérinc  en  grandes  proportions  et  de  II 
matière  colorante  verte  sont  des  caractères  propres  aux  concrétions  hépft 
tiques.  La  recherche  d'un  calcul  au  milieu  des  selles  n'est  pas  une  chM 
indifférente  ;  on  ne  devra  pas  se  contenter  d'examiner  les  matières  qa 
surnagent,  comme  on  le  faisait  autrefois,  mais  aussi  celles  qui  se  sont  dé* 
posées  ;  quelquefois  même  on  sera  obligé  de  les  tamiser.  On  reconuaitn 
ainsi,  non-seulement  des  calculs  entiers,  mais  aussi  des  fragments  A 
calculs,  des  parcelles  brillantes  de  cholestérinc,  les  graviers  biliaires  ë 
la  poussière  charbonneuse  de  la  gravelle  mélanique. 

L'établissement  d'une  fistule  cutanée  et  l'évacuation  au  dehors  par  celti 
fistule  de  calculs  ayant  la  composition  indiquée  plus  haut,  sont  des  signe 
tout  aussi  absolus.  Mais  l'apparition  de  symptômes  inflammatoires  du  côU 
de  l'appareil  excréteur  de  la  bile,  ou  la  manifestation  pure  et  simple  d*ui 
ictère  persistant,  et  encore  moins  les  accidents  propres  a  l'iléus  ou  à  h 
péritonite  par  perforation,  ne  seront  guère  de  nature  à  éclairer  le  di* 
gnostic  et  devront  tout  au  plus  faire  mettre  en  question  l'existence  dei 
calculs  biHaires  comme  cause  possible  de  ces  complications. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  lithiase  biliaire  est  très-bénin  ou  très- 
grave,  suivant  que  la  maladie  reste  latente  ou  qu'elle  provoque  l'un  des 
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accidents  que  nous  connaissons.  Depuis  l'apparition  fugace  d'un  ictère  qui 

«accompagne  à  peine  de  quelques  douleurs  sourdes  dans  la  région  Iiépa- 

tkpie  jusqu'à  la  rupture  de  la  vésicule  dans  le  péritoine,  il  y  a  tous  les 

iegrés  inlermédiaires  de  danger.  Une  attaque  de  colique  hépatique  n'est 

pas  forcément  très-inquiétante;  cependant  nous  avons  vu  que  Tintensitc 

de  la  douleur  pouvait  déterminer  la  mort  à  elle  seule.  L'existence  d'une 

ââtole  biliaire  cutanée  est  parfaitement  compatible  avec  la  vie  et  doit, 

hos  certains  cas,  être  considérée  comme  un  mode  de  guérison  spon- 

Unée;  la  flstule  elle-même  finit  quehfuefois  par  s'oblitérer,  sans  qu'il  en 

résulte  aucun  autre  inconvénient.  L*occlusion  intestinale  par  un  calcul 

^un  cas  grave,  mais  elle  n'est  presque  jamais  diagnostiquée.  L'inflam- 

■ation  des  voies  biliaires,  occasionnée  par  la  présence  des  calculs,  com- 

pwie  toutes  les  conséquences  fâcheuses  que  nous  connaissons  ;  et,  parmi 

ceUeH^i,  le  fait  de  la  perforation  des  canaux  de  la  bile,  avec  effusion  de 

tcUq|iiide  dans  le  péritoine,  est  le  plus  redoutable. 

ViSfiction  calculeuse  du  foie,  considérée  en  dehors  de  toutes  ses  com- 
fbatiûDs,  peut  guérir  radicalement,  sous  riniluence  d'un  traitement  long- 
tmps  continué  et  d'un  régime  approprié  ;  mais  on  devra  toujours  crain- 
èeks  récidives. 

TftAiTEMENT.  —  Cette  question  importante  comprend  deux  choses  bien 
distinctes,  le  traitement  des  calculs  considérés  en  eux-mêmes  et  le  trai- 
teneot  des  accidents  qu'entraîne  leur  présence. 

i.  Traitement  des  calculs  biliaires.  —  De  Taveu  de  tous  les  praticiens, 
MBedoit  entreprendre  le  traitement  radical  de  l'affection  calculeuse  du 
bieque  dans  les  intervalles  que  laissent  entre  elles  les  attaques  de  colique 
képslique,  que  lorsque  les  phénomènes  d'irritation  ont  été  calmés  et 
<{B  «i  un  mot  la  maladie  est  devenue  pour  ainsi  dire  silencieuse  ;  autre- 
Ditat  on  ne  ferait  qu'exaspérer  des  accidents  qui  réclament  chacun  un 
Inianent  particulier.  Les  divers  moyens  qui  sont  conseillés  contre  les 
£2iaib  eux-mêmes  forment  trois  groupes  séparés  :  les  uns  ont  la  préten- 
ttoo  d'aller  dissoudre  directement  le  calcul,  comme  s^il  était  dans  levais- 
xiuàn  chimiste;  avec  l'emploi  des  autres,  on  cherche  à  faire  évacuer  le 
«!cul  par  les  voies  naturelles;  et  cnlin,  à  l'aide  de  certaines  méthodes,  et 
particulièrement  du  régime,  on  essaye  de  combattre  la  disposition  à  pro- 
«hire  des  calculs  et  de  prévenir  les  récidives.  Étudions  donc  successi- 
Hmeut  l'action  des  dissolvants,  celle  des  évacuants,  et  enfin  celle  du 
régime. 

1*  Dissolvants  ou  lithontriptiques.  —  L'idée  d'attaquer  les  calculs 
biliaires  au  moyen  des  dissolvants  portés  plus  ou  moins  directement  jus- 
qu'à leur  contact,  est  antérieure  à  la  connaissance  de  leur  véritable 
«OKiposilion  ;  elle  est,  par  conséquent,  d'origine  tout  empirique.  Après 
iToir  observé  les  effels  de  certains  réactifs  sur  des  calculs  mis  directe- 
ment en  expérience,  on  administra  à  l'intérieur  ces  substances  cohvena- 
tleroent  préparées  :  c'est  ainsi  que  prirent  naissance  la  médication  alca- 
line, et  Fusage  des  liquides  éthérés  ou  des  huiles  essentielles  dans  le 
Iraiiement  des  concrétions  biliaires.  On  peut  dire  que  la  même  méthode 
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fait  encore,  de  nos  jours,  le  fond  de  la  thérapeutique  de  cette  affection 

Pour  expliquer  le  mode  d  action  de  ces  moyens,  les  uns,  et  Durande  es 
de  ce  nombre,  pensent  que  le  dissohantest  porté  en  nature  par  Tinteatii 
et  le  canal  cholédoque  jusqu'au  contact  de  la  concrétion  ;  les  autres,  re» 
suscitant  a^ec  Magendic  la  doctrine  galénique  des  fonctions  de  la  veifM 
porte,  admettent  que  la  substance  lithontriptique,  absorbée  par  les  ra- 
dicules de  cette  veine,  est  immédiatement  éliminée  par  la  secrétioi 
hépatique  et  vient  encore,  par  conséquent,  attaquer  directement  k 
calcul. 

Enfin,  on  peut  supposer  que  l'emploi  de  certains  moyens  imprime  i  ii 
masse  totale  des  humeurs  et  aux  produits  de  sécrétion  une  réaction  très* 
favorable  à  la  destruction  des  calculs  qui  obstruent  les  conduits  d« 
glandes  :  cette  circonstance  rentre  en  partie  dans  la  précédente.  II  e$ 
presque  inutile  de  dire  que  la  première  explication  est  antiphysiologiqai 
et  que  le  reflux  des  matières  intestinales  dans  les  voies  biliaires  est  im 
possible;  quant  aux  deux  autres,  elles  peuvent  tour  à  tour  être  invoquée 
suivant  la  nature  du  remède  employé.  Sur  ces  données,  entrons  dans  li 
détail  des  médications  particulières. 

Médication  alcaline.  —  Cette  médication  parait  avoir  été  inaugurée  pii' 
Fr.  Hoffmann.  Elle  semblera  très-rationnelle,  dès  le  premier  abord,  i\ 
Ton  se  reporte  à  ce  que  nous  avons  dit  de  la  formation  des  calculs  K^ 
liaires.  Les  alcalins  empêchent  non-seulement  la  précipitation  de  la  cha, 
lestérine  et  des  matières  colorantes  de  la  bile,  et,  par  suite,  peuveni 
arrêter  le  développement  ultérieur  des  calculs;  mais  ils  exercent  encon 
une  action  dissolvante  sur  certains  cléments  des  calculs  définitivement 
formés.  On  a  dit  que  les  alcalins,  en  complétant  la  combustion  respira- 
toire, s'opposaient  à  la  production  de  la  cholestérine,  comme  à  celle  df' 
Tacide  urique  ;  ce  qui  est  conforme  à  la  signification  de  la  première' 
de  ces  substances  qui  semble  être  le  terme  extrême  des  métamor- 
phoses que  les  corps  gras  peuvent  éprouver  dans  l'économie  à  Tabri  do' 
contact  de  l'air.  En  réalité  la  médication  alcaline  est  celle  dont  Teffica- 
cité  contre  les  calculs  biliaires  est  le  mieux  démontrée,  et  elle  a  toujom 
été  plus  ou  moins  en  honneur. 

On  Ta  employée  sous  les  formes  les  plus  variées  :  alcalis  fixes,  lessive  df$ 
savonniers,  carbonate  de  potasse,  sel  de  soude,  carbonate  d^ammoniaquej 
savon  médicinal,  etc.  On  a  aussi  recommandé  (Durande,  Sômmering,  Boa- 
chardat)  les  sels  alcalins  à  acides  végétaux,  citrates,  tartrates,  acétatiïï^ 
malates,  etc. ,  qui ,  comme  on  le  sait ,  se  transforment  rapidement  pti 
facto  respiratoire  en  carbonates  de  la  même  base  et  qui  sont  très-bien 
supportés.  Mais  le  moyen  le  plus  usité  consiste  dans  Fadministration  da 
bicarbonate  de  soude  donné  pur,  en  solution,  ou  tel  que  nous  le  pré- 
iientent  certaines  eaux  minérales  naturelles,  comme  celles  de  Vichy,  de 
Vais,  de  Carlsbad,  d'Ems,  etc.  Ces  eaux  seront  prises  en  boisson  et  en  bain  ; 
elles  devront  être  employées  avec  une  certaine  persévérance  et  à  diflé- 
rentes  reprises  pendant  plusieurs  années  de  suite  ;  les  doses  en  seront 
réglées  suivant  la  susceptibilité  des  organes  digestifs  et  suivant  d'autres 
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circonstances  parliculières.  Il  faut  cependant  savoir  qu'ici  c'est  la  sub- 
stance alcaline  elle-même  qui  est  le  véritable  agent  thérapeutique,  et  que 
Ttbondance  du  véhicule  aqueux  est  loin  de  jouer  le  même  rôle  que  dans 
raSection  calculeuse  des  voies  urinaires,  car  le  foie  n'est  pas  comme  le 
rein  un  oi^ne  d'élimination  pour  Tcau. 

Sous  rinfluence  du  traitement  alcalin,  des  guérisons  certaines  et  du- 
nUes  des  concrétions  biliaires  ont  été  obtenues.  Tantôt  los  calculs  sont  dis- 
sociés, ou  dissous  réellement,  et  disparaissent  sans  qu'on  en  retrouve  les 
traces:  mais,  le  plus  souvent,  ils  sont  rendus  intacts  au  milieu  d'éva- 
CBations  bilieuses  abondantes.  Cette  crise  est  souvent  précédée  par  uno 
ittaque  de   colique  hépatique  que  provoquent  les  eaux  alcalines  elles- 
aèmes.  A  ce  titre,  il  faut  savoir  que  la  présente  médication  n'est  pas 
tonjoars  inoffensivc,  et  (pi*elle  met  parfois  en  mouvement,  d'une  façon 
ficbense,  des  calculs  qui' n*" exerçaient  auparavant  aucune  influence  mau- 
wcsor  les  voies  biliaires.  Cette  réserve  faite,  nous  nous  rattachons  cn- 
imaal  à  Tidée  de  la  prééminence  du  traitement  par  les  alcalins  dans 
rafledion  calculeuse  du  foie. 

Rmède  de  Durande.  —  Ce  remède  se  compose  de  trois  parties  d'éthcr 
«sttirtque  et  de  deux  parties  d'essence  de  térébenthine  :  ce  qui  peut  donner 
Eea  à  la  formule  suivante  : 

Éther  soUaiique 15  grimmes. 

Inile  e^senlieUe  de  térébenthine 10      — 

\êa.  De  2  à  4  grammes  par  jour  dans  du  bouillon. 

[tonde,  qui  était  un  praticien  habile,  donne  pour  le  bon  emploi  de 
^  remède  des  préceptes  qui  nous  paraissent  supérieurs  à  ce  remède 
hb^aème.  11  commence  par  proscrire  Tusage  préalable  des  purgatifs, 
cBBHDe  pouvant  provoquer  l'engagement  prématuré  des  calculs  dans  les 
cnodoits  biliaires  encore  irrités.  Après  un  long  usage  d'humectants,  de 
JiifaTants,  d'apéritifs  doux,  il  prescrit  sa  mixture  à  la  dose  d'un  gros, 
ioQs  les  matins,  en  faisant  prendre  par-dessus  du  petit  lait,  du  bouillon 
i?Tfaii  ou  de  Teau  pure  édulcorée  avec  du  sirop  de  violettes.  En  général, 
b  malades  doivent  prendre  une  livre  du  remède  pour  que  le  traitement 
poisse  cire  considéré  comme  complet.  Pendant  toute  la  durée  de  la  nié- 
fetion,  on  surveille  avec  soin  ce  qui  se  passe,  et  on  combat  toute  ten- 
ante à  l'irritation  par  la  saignée,  le  lait  d'ànesse,  le  petit-lait,  la  limo- 
nade et  un  régime  doux.  Ce  n'est  que  lorsque  le  cours  de  la  bile  est  libre 
«l  que  rhvpochondrc  cesse  d'être  douloureux  qu'il  est  temps  d'employer 
un  I  urgatif  léger. 

CeUe  médication  a  été  jugée  d'une  façon  très  contradictoire.  Des  faits, 
im  lai  sont  favorables  ,  ont  été  rapportés  en  assez  grand  nombre,  soit 
par  Durande  lui-même,  soit  par  d'autres  observateurs.  Guyton  de  Mor- 
^ean,  Fourcroy,  Haller,  Sômmering,  etc.,  lui  ont  donné  l'appui  de  leur 
bnte  approbation.  La  plupart  des  praticiens  la  mettent  encore  on  usage 
•knf'sjciurs;  nous  avons  vu  Briquet  l'employer  avec  confiance  et  aUrii)uer 
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à  raction  dissolvante  directe  du  remède  un  certain  degré  de  corrosion 
qu'un  calcul  biliaire  présentait  du  côté  par  lequel  il  regardait  Tintestin. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  la  mixture  de  Durande  est  diflicilement 
supportée  par  le  plus  grand  nombre  des  malades,  et  qu'elle  provoque 
parfois  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  une  excitation  que  l'inven- 
teur cherchait  par-dessus  tout  à  éviter.  Aussi  a-t-on  tenté  de  modifler 
de  plusieurs  manières  la  formule  primitive  de  Durande.  llaller  Tassociait 
a  l'opium;  Sômmering  supprimait  souvent  Tessence  de  térébenthine  et 
la  remplaçait  par  le  jaune  d'œuf  ;  Durande  lui-même,  d'après  le  conseil 
de  Guyton  de  Mor^'eau,  avait  quelquefois  employé  ce  mélange.  Duparcque^ 
dans  ces  derniers  temps,  a  substitué  l'huile  de  ricin  à  l'essence  de  téré- 
benthine, et  a  donné  la  formule  suivante  : 

Huile  de  ricin CO  grammes. 

Élhcr.    ,...., • 4      — 

Mêlez.  A  prendre  en  24  heures,  par  cuillerée  à  bouche. 

En  sens  inverse,  nous  voyons  Martin-Solon  augmenter  la  proportion  d'es* 
sence  de  térébenthine  par  rapport  à  l'éther.  Comme  dérivés  de  la  même 
médication,  nous  citerons  encore  l'emploi  du  savon  de  Starkey  et  d'une 
autre  formule  de  savon  térébenthine  que  donne  J.  Frank,  et  qu'il  regarde 
comme  un  remède  précieux  :  c'est  donc  ici  une  association  des  alcalins  et 
des  huiles  essentielles.  On  pourrait,  sans  porter  une  pareille  atteinte  à  l'idée 
de  Durande  et  pour  dissimuler  aux  malades  la  saveur  désagréable  du  re« 
mède,  prescrire  à  la  fois  un  certain  nombre  de  capsules  d'essence  de 
térébenthine  et  de  perles  d'éther;  mais  c'est  moins  la  saveur  prcmière 
de  ces  substances  que  les  renvois  consécutifs  auxquels  elles  donnent  iiea 
qui  déplaisent  par-dessus  tout. 

En  résumé,  le  remède  de  Durande  a  donné  des  succès  ;  mais  loin  que 
ces  succès  soient  dus  à  son  action  dissolvante,  il  se  trouve  que,  dans  lef 
cas  où  il  a  réussi,  les  pierres  ont  été  plutôt  rejetées  par  les  selles  qu'elles 
n'ont  été  réellement  dissoutes.  De  telle  sorte  que  le  médicament  ne  semUe 
agir  qu'en  provoquant  des  évacuations,  et  qu'à  ce  titre  il  se  rattache  de 
préférence  au  groupe  de  moyens  expulsifs.  Quant  aux  modifications 
qu'on  a  apportées  à  cette  mixture  et  qui  la  dénaturent  plus  ou  moins^ 
elles  ne  paraissent  avoir  aucune  utilité  directe;  la  formule  préconisée 
par  Duparcque  n'a  même  aucun  avantage  sur  l'huile  de  ricin  employée 
pure,  c'est-à-dire  sur  les  purgatifs  doux  en  général. 

Chloroforme.  —  Parmi  les  éthers,  il  en  est  un  qu'on  a  songé  récem- 
ment  à  appliquer  au  traitement  des  calculs  biliaires,  c'est  le  chloro* 
forme.  Il  résulte  des  expériences  directes  d'A.  Corlieu,  de  Bouchot  et 
de  Gobley,  que  le  chloroforme  est  le  meilleur  dissolvant  de  la  choles- 
térine;  il  se  place,  sous  ce  rapport,  avant  l'éther  et  bien  au-dessus  de 
l'essence  de  térébenthine  et  surtout  des  solutions  alcalines  qui  ne  pa* 
raissent  avoir  aucun  efTet  sur  les  calculs  biliaires  que  Ton  soumet  à  leur 
action  immédiate.  Nous  savons  d'autre  part  que  le  chloroforme  est  le  dis* 
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solvant  Daturel  de  la  cholépyrrhinc.  Cependant  cette  puissance  dissoU 
vante  ne  parait  pas  mieux  s'exercer  dans  Tcconomie  que  celle  du  remède 
it  Durande.  D'après  les  faits  observés  par  Corlieu  et  par  Bouchut,  et  qui 
sont  en  très-petit  nombre,  le  chloroforme,  employé  à  l'intérieur  sous 
ferme  de  sirop  ou  à  la  dose  de  quelques  gouttes  dans  de  Tcau  sucrée,  n  a 
guère  modifié  que  l'élément  douleur.  Nous  retrouverons  ce  moyen  à  Toc* 
ca»on  du  traitement  de  la  colique  hépatique. 

2*  Moyens  destinés  à  favoriser  r évacuation  des  calculs.  —  Nous  venons 
devoir  qu'en  somme  les  prétendus  dissolvants  des  calculs  biliaires  agis- 
siient  plutôt  à  titre  d'évacuants,  soit  en  exagérant  la  sécrétion  biliaire, 
tt  qui  détache  et  entraine  les  concrétions,  soit  en  sollicitant  les  contrac^ 
tioDs  péristaltiques  de  la  vésicule  du  fiel  ;  et  que  les  agents  les  plus  effi- 
caiee>  dans  l'afTection  calculeuse  du  foie,  les  alcalins,  étaient  justement 
sms  effet  chimique  sur  la  cholestérine,  surtout  dans  l'état  de  dilution  où. 
il  bnl  les  administrer. 

hsa»  le  mémo  ordre  d'idées,  on  emploie  des  moyens  dont  l'action  est 
mis  dissimulée  et  qui  ont  pour  but  d'expulser  les  calculs  par  les  voies  na- 
ftmfeet  d'une  façon  toute  méeaHique.  En  tête  de  cette  catégorie  d'agents 
Me  devons  placer  les  purgatifs,  Durande  et  la  plupart  des  praticiens  de 
«D  lemps  en  excluaient  l'emploi  au  début  du  traitement  et  tant  que  tout 
l'ifût  pas  été  bien  préparé  pour  l'expulsion  du  calcul.  Brichetcau  a  plus 
lécenuiient  rejeté  l'usage  des  purgatifs  tant  que  les  calculs  sont  dans  la  vé* 
âade, c'est-à-dire  tant  qu'ils  sont  à  peu  près  sans  inconvénients.  Les  effets 
Ueixde  la  médication  évacuante  se  révèlent  par  l'explosion  de  la  colique 
Uptique  lorsqu'on  les  administre  d'une  manière  intempestive.  Après 
ImI,  cet  accident  n'est  pas  seulement  sous  la  dépendance  de  la  médica- 
tin  purgative  et  nous  avons  vu  que  l'administration  des  alcalins  pouvait 
■an  le  provoquer.  Il  est  assez  difficile  do  concevoir  l'élimination  de 
nUiss  calculs  volumineux  sans  qu'il  en  soit  ainsi  ;  la  colique  hépatique 
fit  ne  nécessité,  dans  certains  cas,  comme  les  douleurs  dues  à  la  con- 
traction utérine  pour  l'accouchement.  On  peut  juger  tout  à  la  fois  de 
fitilîlé  et  de  l'insuffisance  des  purgatifs  contre  l'affection  calculeuse  de 
iiiésicule,  en  consultant  une  observation  rapportée  par  Bonnet  et  dans 
bfieiieon  voit  un  homme  de  soixante  ans  qui  faisait  abus  de  l'élixir  anti- 
dairenx  et  chez  lequel  on  trouva,  à  l'autopsie,  deux  ou  trois  calculs 
Uiiires  dans  le  jéjunum  et  la  vésicule  toute  remplie  des  mêmes  concré- 
tions.  Ainsi  donc,  si  on  n'exclut  pas  entièrement  les  purgatifs  du  traite- 
iBent  des  calculs  biliaires,  il  faudra  faire  la  part  nécessaire  de  leur  mode 
faction.  On  aura  surtout  recours  aux  purgatifs  doux  et  particulièrement 
i  l'haile  de  ricin  dont  les  observations  de  Duparcque  ont  démontré  les 
bons  effets,  ou  au  sulfate  de  soude.  Le  calomel,  lion  plus  que  la  plupart 
le»  cholagogues,  n'a  aucune  supériorité  marquée. 

Les  vomitifs  agissent  dans  le  même  sens,  mais  avec  plus  de  violence 
CDcwe,  et  offrent,  par  conséquent,  plus  de  dangers  ;  on  ne  les  prescrit 
IKBêre  que  lorsque  l'accès  de  colique  hépatique  est  déjà  déclaré  et  qu'on 
vent  hâter  sa  terminaison,  c'est-à-dire  l'expulsion  du  calcul. 
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f/cst  encore  par  le  même  ordre  d'action  qu*on  a  vu  des  secousses  im^^   tiKa^q 
primées  au  corpsj  les  cahots  d'une  voiture  mal  suspendue  dans  un  che- 
min raboteux,  une  loiigtie  course  à  cheval  (Musgrave),  un  voyage  sur  iiiittick^ 
mer  par  les  nausées  et  les  voniissouionts  qu'il  peut  produire,  amener  §e»    ^ 
l'évacuation  d'un  calcul  biliaire,  après  avoir  quelquefois,  ainsi  que  nous  ii()»0 
l'avons  vu,  provoqué  d'abord  une  colique  hépatique.  m      ^^^ 

Pour  obéir  aux  mêmes  indications,  Pujol  recommandait  des  fi  ictiom  itêi^  ^ 
aromatiques  et  des  mouvements  de  percussion  sur  l'hypochondre  droit,  d 
Harth   a  employé   des    douches  sur  la    même  région   et  le    mcsscge^mi 
Hall  et  Abeille  ont  appliqué  ïi^lectrkité.  Abeille  a  même  publié 
observation  de  calcul  biliaire  extrêmement  volumineux  qui  aurait  élé/i 
expulsé  après  quatn'  mois  d'accidmts  et  a  la  suite  de  deux  électrii 
lions.  la 

yRé(jime. — L'emploi  d'un  régime  approprié  a  autant  pour  but  de  préttt^^ 
nir  la  formation  de  nouveaux  calculs  que  d'éliminer  ceux  qui  existent  déjà^i'^ 
Les  notions  acquises  sur  la  nature  des  moyens  de  cet  ordre  qu'il  conneilg|. 
de  mettre  en  usage  sont  toutes  fondées  stir  Tancicnne   remarque  é^ 
Glisson  au  sujet  des  eflets  de  la  stabulation  sur  les  bœufs  et  de  ce  qui  11^: 
passe  dès  qu'on  remet  ceux-ci  aux  pâturages.  Aussi  Glisson  lui-mème|  pH^ 
après  lui  Sylvius,  Boerhaave  et  Van  Swieten,  ont-ils  prescrit  contre  Iil 
calculs  biliaires  des  décoctions  de  gazon  frais,  de  chiendent,  de  pissenlit 
et  ont-ils  cru  voir  dans  les  matières  rendues  des  calculs  ou  des  fragment^      * 
de  calculs.  C'est  d'après  cela  qu'on  recommande  encore  des  boissea 
composées  surtout  avec  des  végétaux  frais  tirés  de  la  famille  des  cbieé       ^ 
racéesy  des  borraginées,  des  hépatiques^  etc.  Il  faut  savoir  que  ces  bcrie      ''^^^ 
renferment  toujours  une  certaine  proportion  de  sels  alcalins  à  acides  < 
ganiques  qui  se  comportent  dans  l'économie  à  la  façon  des  carhonatcséi™ 
la  même  base  ;  les  cures  de  raisin,  de  fruits  acides  et  de  petit-lait  MA 
également  fort  utiles.  Dans  l'emploi  de  ces  différents  remèdes,  il  lA 
tenir  compte  des  effets  laxatifs  et  des  selles  bilieuses  abondantes  qvT  ^ 
provoquent. 

On  excluera,  en  général,  du  régime  des  calculeux  les  corps  gras  tfà^^^"^ 
tort  ou  à  raison  passent  pour  servir  d'origine  à  la  cholestérinc.  Le  Iri^' 
malgré  le  beurre  qu'il  contient,  est  cependant  un  aliment  très-convc 
dans  l'affection  calculeuse  du  foie.  Ke  régime,  de  toute  façon,  sera  \ 
et  modéré,  dit  Durande;  il  sera  c()ni|)osé  de  viande  de  volaille, 
ou  rôtie,  d'herbages,  de  farineux,  de  fruits  bien  murs,  de  boissons  i 
lavantes,  de  limonades  au  citron,  à  Torange,  à  la  crème  de  tartre,  de! 
d'ànesse,  etc.  l/exercice,  si  salutaire  dans  tous  les  cas,  aura  moins  [ 
but  de  compléter,  comme  on  l'a  dit,  la  combustion  de  la  graisse,  que^ 
favoriser  l'écoulement  dc!  la  bile  dans  Tintestin  et  d'em|M^cher  sa  sis 
tion  dans  la  vésicule.  Ile  même  on  prescrira  de  temps  à  autre  que 
purgatif  doux,  tel  (|ue  la  rhubarbe  ou  l'huile  de  ricin. 

B.  Traitement  des  accidents  causés  par  les  calcids  biliaires.  — 
4*es  accidents,  il  n'en  est  (|ue  deux,  la  colicpie  hépatique  et  la 
biliaire,  qui  fixeront  notre  attention;  car,  pour  les  autres,  le  traite 
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nous  e>l  déjà  connu,  ou  ne  se  déduit  en  aucune  façon  de  la  connaissance 
de  la  cause. 

1*  Traitement  de  la  colique  hépatique.  —  La  nature  de  cette  compli- 
cation et  l'intensité  des  douleurs  qui  la  caractérisent  exigent  un  traite^ 
ment  pronipl  et  actif.  On  emploie  souvent  les  émissions  sanguines^  soit 
$ous  forme  de  saignée  générale,  soit  surtout  en  applications  locales  à 
Faide  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées.  On  a  principalement  égard 
ici  à  rirritation  inflammatoire  causée  par  l'engagement  du  calcul  et  à  la 
ttotraction  tonique  qui  en  est  le  résultat.  Durande  rappelle  qu'Hippo^ 
ente  et  Galien  avaient  observe  que  Thémorrhagie  de  la  narine  droite 
jigeait  avantageusement  Tictère  avec  inflammation  du  foie, et  que  Heberden 
a  TU  un  ictère  de  sept  semaines  guéri  par  une  hémorrhagie  qui  fut  portée 
àoa  tel  degré  qu^on  craignit  pour  la  vie  du  malade.  Il  est  possible  après 
tMt  que  l'état  syncopal  qui  suit  toute  hémorrliagie  abondante  favorise 
Wièpgement  du  calcul,  comme  dans  le  cas  de  la  hernie  étranglée.  Ce 
mtm  ëîei  était  recherché  par  Saunders  qui  prescrivait  les  émétiqaes  à 
imtvnséeuse. 

AiNBa?on3  déjà  apprécié  le  mode  d'action  des  purgatifs  et  des  vomi- 
liftiuis  le  traitement  des  calculs  biliaires,  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 
Seolement  nous  rappellerons  que  l'emploi  de  ces  moyens,  au  moment  de 
fattbde  colique  hépatique,  peut  être  aussi  dangereux  que  leur  utilité 
(»t  contestable, 
hr-dessus  tout  c'est  aux  calmants  de  la  sensibilité  qu'on  devra  avoir 
Wttws.  Vopium  et  ses  diverses  préparations  seront  ordonnés  avec  avan- 
^p;on  ne  craindra  pas  de  les  employer  à  hautes  doses,  comme  10,  15 
M  20  centigrammes  d'extrait  gommeux,  ou  5  à  10  centigrammes  de 
cUnrhydrate  de  morphine.  Mais  les  narcotiques  pris  à  l'intérieur  sont 
NPCQt  rejetés  en  raison  des  vomissements  qui  existent  déjà  ;  alors  il  sera 
picEnble  de  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  ou  de 
ikt  absorber  cette  substance  par  la  méthode  endermique. 

U  Miadon^  a  été  surtout  vantée  par  Bretonneau  et  par  Lolalte.  On 
h  prescrit  à  la  fois  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  en  potion  et  sous  forme 
le  pommade.  On  a  de  même  pratiqué  des  injections  hypodermiques  avec 
ksohtion  de  sulfate  d'atropine.  Les  lavements  de  tabac^  conseillés  par 
(înigie,  appartiennent  à  la  même  catégorie  de  moyens.  Hufeland  préférait 
TcMcie  laurier-cerise  et  Bricheteau  la  teinture  de  castoreum. 

le  chloroforme^  employé  en  inhalations  jusqu'à  l'anesthésie,  est  un 
Bttyen  précieux  au  moment  des  paroxysmes  les  plus  violents.  Son  action 
pMssée  assez  loin  ne  se  contente  pas  de  calmer  la  douleur,  elle  peut  en- 
^  iaire  cesser  la  contraction  spasmodique  des  voies  biliaires  et  facili- 
^Texpubion  du  calcul. 
On  fait  en  même  temps  des  applications  émollientes,  comme  des  cata- 
plasmes chauds,  sur  Thypochondre  droit.  Il  est  encore  plus  utile  d'em^- 
Y^  floyer  des  vessies  remplies  de  glace^  ainsi  que  Bricheteau  Ta  recommandé. 
^  Portai  prescrivait  des  bains  prolongés  dont  on  entretenait  la  tempéra- 
:^  tore  à  un  degré  convenable  et  en  laissant  les  malades  s'y  endormir.  Ce 
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moyen,  à  la  suite  d'une  application  locale  de  sangsues,  pourrait  être  fort   ' 
utile,  surtout  en  provoquant  la  syncope.  ^ 

.  Pour  combattre  les  vomissements  excessifs  qui  tourmentent  les  malades  ^ 
et  qui  ne  sont  pas  sans  danger,  on  prescrit  des  boissotis  gazeuses  froides,  '^ 
Teau  de  seltz,  la  limonade  et  par-dessus  tout  la  glace  prise  à  rintérîeur.  ^ 
(Bricheteau.)  ^ 

A  la  suite  de  Taccès,  les  malades  restent  épuisés  et  anéantis.  II  ne  faut  ^ 
pas  se  hâter  d*employcr  les  stimulants;  le  repos  et  un  longsommeil,  que  ^^ 
la  cessation  de  la  douleur  favorise,  sont  les  remèdes  les  plus  efficacu.  si 
helrégime  sera  celui  que  nous  avons  indiqué  à  l'occasion  de  remploi  da  nu 
remède  de  Durande.  ai 

2"*  Traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  biliaires.  —  La  connaissance 
de  ce  qui  se  passe  lorsqucies  calculs  biliaires  sont  éliminés  au  travers  de 
la  paroi  abdominale,  a  inspiré  à  J.  L.  Petit  Tidée  d'une  opération  ana-:^ 
logue  à  celle  de  la  taille  pour  les  calculs  de  la  vessie.  Mais  ici  les  condli*  ^ 
tiens  anatomiqucs  toutes  différentes  qui  existent,  et  la  nécessité  qu'il  y  a  ,^ 
de  traverser  la  cavité  du  péritoine  pour  arriver  à  la  vésicule,  réduisent  l'a-  « 
plication  de  cette  espèce  de  lithotomie  aux  cas  où  les  adhérences  entre  Jesv 
^eux  feuillets  du  péritoine  sont  bien  évidentes,  et  surtout,  comme  le  veiit^^ 
Boyer,  lorsque  la  tumeur  prend  les  apparences  d'un  abcès  et  qu  elleme-sce 
nace  de  se  rompre  à  Textérieur.  Dans  ces  conditions  l'opération  est  do  h  '\ 
dernière  simplicité.  Mais  on  a  aussi  tenté  de  provoquer  ces  adhérences  ^ 
quand  elles  n'existaient  pas  et  alors  on  se  comporte  comme  lorsqu'il  s'agit  «a 
d'ouvrir  un  abcès  ou  un  kyste  hydatiqne  du  foie.  Leclerc  (de  Senlis)  rap»  * 
porte  Tobservation  d'une  femme  de  72  ans  qui  avait  une  tumeur  flw»  .- 
tuante  dans  l'hypochondre  droit;  cette  tumeur,  ouverte  à  l'aide  de  la  pola»e  7 
caustique,  laissa  écouler  d'abord  de  la  sérosité,  puis  des  calculs  biliains  7 
€n|[assez  grand  nombre.  Il  resta  une  iistule  qui  même  tendait  à  la  cicatri- 
sation; la  malade  reprit  de  l'embonpoint  et  sa  santé.  Toutefois,  mal» ^ 
gré  quelques  succès  et   malgré    l'autorité  de  Chelius,  on   ne   saurait  *■, 
recommander  l'ouverture  de  la  vésicule  que  lorsque  l'indication  d'agir, 
est  très-formelle  et  qu'il  y  a  déjà  tendance  à  l'élimination  spontanée  des  ^ 
calculs.  . 

Lorsqu'une  fistule  biliaire  s'établit  d'elle-même,  il  y  a  souvent  lien 
d'élargir  son  orifice  et  son  trajet,  afin  de  faciliter  la  sortie  des  calculs  dont  - 
on  aura  reconnu  l'existence  à  l'aide  du  stylet.  On  fait  habituellement  usage, 
pour  ce  cas,  de  l'éponge  préparée. 

Il  y  a  deux  ans,  Demarquay  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
le  fait  d'un  homme  de  trente-cinq  ans  qui  portait  à  la  partie  inférioDre  : 
de  l'hypochondre  droit  une  plaie  fistuleuse  ayant  succédé  h  l'ouvertore  1 
d'un  abcès  delà  vésicule  du  fiel.  Cette  plaie,  qui  datait  de  plusieurs  mois,  * 
donnait  issue  de  temps  en  temps  à  des  calctils  biliaires.  Un  examen  attentif 
fit  découvrir  que  le  trajet  fistuleux  et  la  vésicule  étaient  remplis  par  des  ' 
concnHions  de  même  nature.  Il  fut  facile,  à  l'aide  d'une  longue  pince, 
d'enlever  toutes  colles  qui  occupaient  le  voisinage  de  l'orifice  listuleax  et 
qui  offraient  un  petit  volume;  mais  il  y  en  avait  d'autres  plus  grosses  qui 
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ne  purent  élre  amenées  au  dehors  qu'après  avoir  été  fragmentées  avec 
an  (>etit  brise-pierre.  Le  malade  a  parfaitement  guéri.  Ainsi  il  résulte  de 
c€  fait  que  la  lithotrUie^éié  et  peut  être  appliquée,  comme  la  lilhotomie, 
au  traitement  des  calculs  biliaires. 

La  fiàtule  persistant,  il  ne  faut  pas  toujours  chercher  à  Toblitércr,  car 
€•0  doit  supposer  que  de  nouveaux  calculs  pourront  se  présenter  à  Torifice 
et  que  les  voies  biliaires  ne  sont  pas  libres.  Dans  le  cas  où  un  calcul  obs- 
tnierait  le  canal  cholédoque  et  où  la  bile  ne  s'éconlerait  pas  dans  Tintestin, 
locclusion  de  la  fistule  oCTrirait  des  dangers,  tandis  que  par  elle-même 
d!e  n'a  que  très-peu  d* inconvénients.  11  est  d'observation  que  ces  sortes 
deBstules  tendent  à  se  fermer  défmitivement  lorsque  tous  les  calculs  ont 
èé  évacués. 
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— Plusieurs  espèces  d'entozoaires  ont  été  trouvées  dans 
b  ws  biliaires  de  l'homme.  De  ce  nombre  sont  les  ascarides  lombri* 
mh,  les  distomes  et  les  vésicules  à  échinocoqties  ;  relativement  au 
tnk,  il  n'y  en  a  pas  d'exemple  bien  authentique.  Examinons  chacun 
<le  ces  cas  en  particulier,  et  accessoirement  la  question  des  corps  ort- 
firmes. 

i*  Ascarides  lombricoides. —  L'histoire  de  la  science  renferme  des  faits 
ioibreux  et  bien  observés  d'ascarides  lombricoïdes  rencontrés  dans  les 
diicrses  dépendances  des  voies  biliaires.  Laennec,  Cruveilhier,  Guersant, 
Toondé,  Bonds  et  Davaine,  ont  successivement  rapporté  les  principales 
oiiiemtions  qui  en  ont  été  publiées.  Ces  vers  proviennent  évidemment 
•ie  Tiotestin  où  ils  ont  leur  siège  habituel  ;  c'est  par  une  sorte  de  migra- 
is oltérieure  qu'ils  pénètrent  dans  l'appareil  excréteur   de  la  bile, 
fâttoe  ils  le  font  pour  plusieurs  autres  organes.  Ordinairement  il  y  en 
la  même  temps  dans  le  tube  digestif  et  dans  les  conduits  de  la  bile  ;  on 
fe  a  TUS  à  demi-engagés  dans  le  canal  cholédoque,  avec  une  extrémité 
eacore  libre  du  côté  du  duodénum.  Cette  pénétration  se  fait  durant  la 
rif.  Cruveilhier  a  pourtant  mis  en  doute  sa  possibilité,  et  a  cru  qu'elle 
n'avait  lieu  qu'après  la  mort  ou  pendant  l'agonie,  en  se  fondant  sur  ce 
fœ  les  oriGces  muqueux  sont  doués  d'une  sensibilité  qui  ne  permet  pas 
aux  corps  étrangers  de  les  franchir  dans  une  certaine  direction.  Mais 
l'hypothèse  de  Cruveilhier  tombe  devant  l'observation  des  faits  :  toute  une 
symptomaiologie  est,  ainsi  que  nous  le  verrons,  fondée  sur  la  présence  de 
»:«s  vers  dans  les  voies  de  la  bile  durant  la  vie  ;  et  beaucoup  d'autres  circon- 
^nces,  que  nous  aurons  l'occasion  de  mentionner,  le  prouvent  également. 
Il  faut  supposer  que  les  vers,  qui  sont  des  corps  animés,  rencontrent 
tlans  leurs  mouvements  de  progression,  et  par  hasard,  l'orifice  du  canal 
cholédoque  et  s'y  engagent.  Davaine  a  pensé  qu'une  dilatation  préalable 
de  ce  conduit,  par  un  calcul  ou  par  des  hydatides  évacués  récemment, 
devait  CaToriser  cette  pénétration.  Il  est  vrai  que  dans  certaines  obser- 
vations on  a  signalé  la  coïncidence  des  calculs  biliaires  ou  des  hydatides 
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avec  la  présence  d*ascaridc8  dans  les  conduits  hépatiques;  mais  si  l'on 
considère,  d*après  Davaine  lui-même,  que  cette  coexistence  n  a  été  men- 
tionnée que  deux  fois  pour  le  premier  cas  et  qu'une  fois  pour  le  second; 
et  que,  d'une  autre  part,  le  même  auteur  n'a  pas  rapporté  moins  de 
trente-sept  observations  relatives  a  Faffection  vermineuse  des  voies  biliai-  i 
res,  on  ne  sera  disposé  à  tenir  qu'un  faible  compte  de  la  précédente  ex-  : 
plication.  Il  reste  cependant  démontré,  par  le  même  relevé,  que,  sous  le  '. 
rapport  de  l'âge,  les  faits  de  pénétration  d'ascarides  dans  le  canal  cholé-^ 
doque  sont  trois  fois  plus  fréquents  après  quinze  ans  qu'au-dessous  de 
cette  époque  de  la  vie;  ce  qui  tient  sans  doute  a  ce  que  les  dimensions  deti 
conduits  de  la  bile,  et  surtout  de  leur  embouchure  dans  le  duodennniii 
deviennent  de  plus  en  plus  favorables  à  l'accident  que  nous  signalons.    ^ 
Les  ascarides  lombricoïdes  se  rencontrent  quelquefois  isolément  dans 
les  voies  biliaires;  mais,  dans  certains  cas,  ils  y  existent  en  très-gran^ 
nombre;  ils  se  portent  dans  toutes  les  directions,  soit  vers  la  vésicule  di% 
fiel,  soit  jusque  dans  les  plus  fines  ramifications  des  conduits  biliaire% 
qu'ils  ont  dilatés.  Ces  vers  s'y  montrent  avec  des  proportions  aussi  Tariaî^i 
blés  que  ceux  qui  occupent  l'intestin;  et  tout  porte  à  croire  que  leur  dé», 
veloppement  n'a  point  été  consécutif  à  leur  pénétration.  On  les  a  tanll^ 
trouvés  vivants,  et  d'autres  fois  morts  et  plus  ou  moins  altérés  :  on  ooM^ 
prend  que,  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  dû  envahir  les  voies  biliain^ 
durant  la  vie  du  malade,  et  y  séjourner  au  moins  quelque  temps.  Dant^ 
l'une  des  observations  de  Màtteï,  des  œufs  d'ascarides  ont  été  conslalà,; 
en  même  temps  que  deux  de  ces  vers  dans  Tépaisseur  du  foie.  ^ 

La  présence  des  ascarides  dans  l'appareil  excréteur  de  la  bile  s'accoitt-^ 
pagne  souvent  d'altérations  des  conduits  qui  le  constituent.  Ils  ofirari^ 
non-seulement  des  dilatations  en  rapport  avec  les  dimensions  du  ver,  fldaif  [ 
aussi  des  indices  d'irritation,  dos  ulcères,  des  perforations.  On  a  vu  étÊ 
ascarides  occuper  des  foyers  purulents  creusés  aux  dépens  du  parenchyM^ 
du  foie  et  en  communication  avec  un  conduit  biliaire  plus  ou  meâi' 
élargi.  Rœderer  et  Wagler  en  ont  rencontré  dans  un  kyste  liydatiqÉl; 
rompu  dans  les  voies  de  la  bile.  Par  suite  d'une  migration  encore  phs 
avancée,  des  ascarides  ont  perforé  le  canal  cholédoque  et  ont  pénéM 
dans  la  cavité  du  péritoine  ;  ils  peuvent  même  finir  par  se  montrer  m 
dehors,  au  moyen  d'un  abcès  du  foie  qui  se  rompt  à  l'extérieur  (faiid^ 
Kirkland)  ;  ici  j 'écoulement  simultané  du  pus  et  de  la  bile  et  TappariliOi' 
de  l'ascaride  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  voie  qu'il  a  suivie.  EnfiSi^ 
rappelons  le  cas  où  un  ascaride  mort  devient  le  noyau  d'un  calcul  biliaire^ 
(fait  de  Lobstein). 

Il  est  rare  que  la  présence  de  ces  entozoaircs  dans  les  voies  biliairsi 
ne  s'accompagne  pas  d'accidents  plus  ou  moins  marqués.  Lorsqu'il  en  eif 
autrement,  il  faut  nécessairement  admettre  que  c'est  pendant  les  demien 
temps  de  la  vie,  ou  après  la  mort,  que  le  fait  de  la  pénétration  a  eu  lies. 
Les  symplômes  par  lesquels  cette  circonstance  se  manifeste  habituelle- 
ment sont  de  différents  ordres.  Les  uns  se  rapportent  à  l'occlusion  des 
.voies  biliaires,  comme  l'ictère,  l'augmentation  du  volume  du  foie  et  k 
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ilôveloppement  de  la  Tésîcule.  D'autres  témoignent  d'une  irritation  plus 
ou  moins  violente  des  parties  envahies  et  acquièrent  une  intensité  qui 
nppelle  les  accidents  de  la  colique  hépatique.  Enfm,  la  perforation  du 
cooduit  cholédoque  ou  de  la  vésicule,  la  formation  d'un  abcès  dans  le 
pveochyme  hépatique,  ou  le  cheminement  de  cet  abcès  vers  Textéricur, 
s'accusent  par  leurs  caractères  propres.  On  voit  combien  cette  sympto- 
■alologie  est  peu  signiCcative  ;  elle  reproduit  en  grande  partie  celle  des 
alcaU  biliaires  et  le  diagnostic  entre  les  deux  affections  est  souvent  dif<- 
kitc  à  établir. 

Insistant  particulièrement  sur  les  indices  qui  peuvent  conduire  à  une 

^btinctioo  entre  elles,  nous  ferons  remarquer  qu'on  a  assez  fréquemment 

âmié  des  convulsions  générales  dans  le  cas  d* affection  vcrmincuse  des 

T«ia  biliaires  ;  les  faits  de  Lorry,  de  Cruveilhier ,  de  Guersant  et  de 

irnssais,  donnent  une  certaine  valeur  à  cette  remarque.  Puis  Tàge  du 

«idctant  donné,  on  soupçonnera  plutôt  des  vers  chez  un  individu  jeune 

«■COR, et  plutôt  des  calculs  chez  un  malade  qui  aurait  atteint  Tàge  moyen 

ètknt.  L'expulsion  d*un  vers  par  le  vomissement  ou  par  les  selles  après 

ia  jOiqnes  réitérées  d'ictère  et  la  cessation  de  Tictère  à  la  suite  de 

otte  fficuation,  auraient  pour  le  diagnostic  une  grande  importance; 

c'ot  précisément  ce  qui  a  eu  lieu  dans  un  fait  rapporté  par  Schloss  :  un 

idife  s'accompagnant  d'accidents  graves,  chez  une  femme  de  trente-rsix 

m,  disparut  après  qu'un  ascaride  lombricoïde  eut  été  rejeté  par  le  vo- 

■iaenient.  Le  cas  de  Kirkland  est  encore  plus  significatif,  puisqu'il  y 

aAisme,  par  un  abcès  ouvert  dans  l'hypochondre  droit,  d'un  ascaride, 

HcQosécutivement  une  véritable  fistule  biliaire. 

il  est  impossible  de  formuler  un  traitement  fondé  sur  la  connaissance 
imt  cause  qui  échappe  presque  toujours  à  l'observateur.  On  devra  se 
kner,  par  conséquent,  à  obéir  aux  indications  qui  se  présenteront. 
l'ffarition  brusque  d'un  ictère  chez  un  jeune  sujet,  avec  des  phéno- 
■■»  coovulsifs  se  produisant  en  même  temps,  devrait  engager  à  em- 
^er  les  anthelminthiques,  parmi  lesquels  le  calomel  occuperait  le  pre- 
■iôrrang. 

^1      J*  Distomes.  —  Tandis  que  les  ascarides  ne  se  rencontrent  qu'acciden- 
^1   tdfnient  dans  les  voies  biliaires,  les  distomes  ou  douves  y  ont  leur  siège 
i  bfailuel.  Ils  sont  très-fréquents  chez  les  ruminants  et  surtout  chez  le 
I    irtraf  et  le  mouton  où  ils  produisent  une  maladie  grave  et  épidémique 
oinnue  sous  le  nom  de  Cachexie  aqueuse.  Ils  existent  aussi  chez  le  che- 
val, le  lièvre,  le  lapin,  les  oiseaux  de  basse-cour,  etc.  Les  faits  de  dis- 
tomes  dans  l'espèce  humaine  sont  si    rares  que  Bremscr  cite  à  peine 
«pt  observateurs  qui  en  ont  rencontré  dans  un  nombre  de  cas  très- 
reslreints  et  que  pour  sa  part  il  n'en  a  jamais  vu  que  chez  les  animaux. 
batainc  n'en  rapporte  que  neuf  observations  positives  ;  aucune  ne  lui  est 
personnelle. 

Les  deux  principales  espèces  de  distome,  le  distoma  hepatictim  et  le 

éistama  lanceolatum^  se  trouvent  habituellement  réunies  en  même  temps 

I     dans  les  conduits  biliaires.  Pour  connaître  leurs  caractères  zoologiques, 
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on  devra  consulter  l'article  Emtozoaires,  groupe  des  Trématodes.  Il  nous  ' 
suffira  de  savoir  que  ces  parasites  ont  toujours  été  vus  chez  les  animaux  ^ 
a  Tétat  parfait.  Ils  pénètrent  sans  doute  avec  les  aliments  dans  le  Uibe  ' 
digestif,  sous  la  forme  qui  leur  est  propre,  ou  sous  celle  de  larv»' 
ou  de  cercaire,  et  éprouvent  rapidement  leur  dernière  transformation*^ 
lorsque  celle-ci  ne  s'est  pas  déjà  accomplie  au  dehors.  Quant  à  h  < 
voie  qu'ils  suivent  pour  arriver  jusque  dans  les  conduits  biliaires,  eileeat^ 
encore  incertaine.  Il  est  probable  cependant  que  c'est  par  rintermédîtimc 
de  la  veine  porte,  car  on  en  a  trouvé  dans  cette  veine  à  l'état  de  coroplili; 
développement,  bien  distincts  du  distoma  hxmatobiumy  et  sans  que  Ici* 
parois  du  vaisseau  aient  offert  la  moindre  trace  d'ulcération  ni  de  comopHi 
nication  avec  les  canaux  de  la  bile.  (Observation  de  Duval.)  Le  torrent  àêi 
la  circulation  peut  même  les  porter  ailleurs  que  dans  le  foie,  poîaqmi 
Giesker  et  Frey  en  ont  observé  dans  une  tumeur  de  la  plante  du  pM^k? 
Jean  Harris,  dans  un  abcès  situé  à  l'occiput  ch^  un  enfant;  Fox,  daafti 
une  tumeur  située  derrière  Toreille  ;  Dionis  des  Carrières,  dans  une  fa«i 
meur  de  la  région  hypochondriaque  droite;  et  enfin,  Treutler,  dai»  bi^ 
veine  tibiale  antérieure.  Ces  faits,  rapportés  tout  au  long  par  Davainii^ 
prouvent  non-seulement  le  mode  de  translation  de  ces  parasites,  nal^L 
démontrent  aussi  que  le  foie  n'est  pas  leur  lieu  exclusif  d'habitation  doin 
ils  peuvent  seulement  acquérir  leur  développement  parfait.  ^ 

Les  altérations  anatomiques  produites  par  les  distomes  dans  les 
biliaires  ont  été  surtout  constatées  chez  le  mouton.  Elles  consistent  < 
la  dilatation  des  conduits  qui  renferment  les  parasites  et  avec  eux 
matière  visqueuse  et  plus  ou  moins  concrète  ;  ces  dilatations  sont  qncki 
quefois  partielles  et  se  présentent  sous  l'apparence  de  kystes.  Les  fmék^ 
épaissies  des  conduits  biliaires  finissent  par  s'incruster  de  phosphÉto  éb^ 
chaux  et  par  se  transformer  en  tubes  rigides.  La  vésicule  ne  particifl^ 
guère  à  ces  altérations.  Chez  l'homme,  du  reste,  elles  sont  toujours  miiH^ 
prononcées  et  se  bornent  à  la  simple  dilatation  du  canal  envahi  ;  d'ailleMI^ 
les  distomes  s'y  trouvent  ordinairement  en  très-petit  nombre;  ils  se  pli^. 
sentent,  comme  chez  les  animaux,  sous  forme  d'une  petite  feuille  laneé»; , 
lée,  et  roulés  sur  eux-mêmes.  Quelquefois,  par  suite  d'une  migration  — '  ^ 


sécutive,  les  distomes  se  rencontrent  dans  le  duodénum  et  dans  le  resMi 
des  intestins,  de  telle  sorte  qu'ils  ont  pu  être  rendus,  pendant  la  vie,  ptr^ 
les  vomissements  ou  par  les  garde-robes. 

Les  symptômes,  causés  par  les  distomes,  sont  bien  connus  chei  ki 
moutons  qu'ils  font  périr  en  grand  nombre  durant  certaines  années.  Les' 
observations  de  cette  aflection  vermineuse  chez  l'homme  ne  font  mention 
que  de  signes  fort  incertains,  parmi  lesquels  nous  signalerons  Viciire^^ 
les  convulsions  et  Y  anémie.  Le  rejet  du  parasite,  par  les  évacuations  dfi»^ 
nés  ou  par  les  efforts  du  vomissement,  donnerait  au  diagnostic  une  Taleor^ 
absolue.  P.  Franck  a  rapporté  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  huit  ans  ^ 
qui  était  réduite  au  dernier  degré  de  marasme,  qui  avait  le  ventre  météo-' 
risé  et  de  la  diarrhée  depuis  six  mois;  la  région  hépatique  était  doukm-' 
reuse  au  point  de  déterminer  de  l'agitation  et  une  anxiété  violente  ;  k^ 
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Httbde,  qui  n'aTaii  jamais  été  ictérique,  mourut  au  milieu  des  convul- 
sHNis.  Le  conduit  hépalique  renfermait,  dans  une  dilatation  qu'il  présen- 
tât^ cinq  Ters  roulés  en  peloton,  vivants  et  de  la  longueur  d'un  ver  à 
stie.  Celte  description,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  ne  peut  se  rapport 
ter  qu'à  la  douve  du  foie.  Dans  le  fait  de  Mehlis,  on  voit  une  femme  de 
tr»te  et  un  ans,  qui  paraissait  atteinte  de  maladie  du  foie  depuis  quel- 
fie  temps,  qui  rejeta  dans  une  première  circonstance,  par  le  vomissement 
diu  miliea  de  sang  coagulé,  des  distomes  encore  vivants,  et  qui  en  ren- 
itosuite  par  les  garde-robes.  L'année  suivante  cette  même  femme,  à  la 
wàt  d'oppressions  de  poitrine,  d'une  toux  brève  et  sèche,  de  lassitude 
ènstoDs  les  membres,  de  convulsions  réitérées  et  violentes,  d'aphonie, 
k  tension  de  Tabdomen  et  d'ictère^  rendit  encore  au  milieu  de  sang 
mi  plusieurs  distomes  hépatiques  et  cinquante  distomes  lancéolés.  La 
Mlédela  malade  fut  ensuite  entièrement  rétablie.  Mehlis,  qui  ne  con- 
iliUjfHDais  ces  vomissements  par  lui-même,  a  soin  de  faire  observer  que 
bhôoe  en  question  était  honnête  et  simple  ;  d'ailleurs  son  visage  pre- 
utnrfeni  une  teinte  ictérique. 

JTaprès  des  données  aussi  incertaines  et  avec  un  diagnostic  toujours 
èÉaay  hormis  le  cas  où  les  distomes  sont  rejetés  au  dehors,  il  est  im- 
psible  de  formuler  un  traitement  régulier.  Cependant  Chabert,  au  dire 
JeRodolphi,  aurait  fait  rendre  à  une  jeune  fille  de  petites  distomes  hé- 
ptiqnes,  à  l'aide  de  son  huile  empyreumatique. 

^H^atides.  —  Nous  connaissons  le  cas  des  hydatides  développées 
fnnitivement  dans  les  parois  des  conduits  biliaires.  Il  s'agit  ici  des  hy- 
àlides  qui  se  rencontrent  accidentellement  à  l'état  de  liberté  dans  la 
orilé  même  de  ces  conduits  et  qui  proviennent  de  kystes  hydatiques  du 
HifjQi  s'y  sont  rompus.  Laenneca  rapporté  le  fait  d'hydatides  trouvées 
4k  la  vésicule  du  fiel  et  provenant  vraisemblablement  d'un  kyste  à 
Jttpkalocvstes  qui  communiquait  avec  l'un  des  conduits  de  la  bile.  Le- 
mx  mentionne  un  cas  semblable.  Charcelay  et  Charcot  ont  vu  les  hyda- 
tiksdans  les  conduits  eux-mêmes.  Enfin  dans  une  remarquable  observa- 
is d  de  Perrin,  il  est  dit  qu'un  malade  qui  portait  une  tumeur  dans  la 
ni^ndu  foie  finit  par  rendre  des  hydatides  et  des  calculs  biliaires  avec  les 
télés  et  par  guérir  entièrement.  Tout  porte  à  croire  qu'ici  les  hydatides 
avaient  traversé  les  voies  biliaires  en  entraînant  avec  elles  les  calculs  qui 
?\  rHaient  lormés.  La  présence  de  ces  corps  dans  les  différentes  parties 
de  l'appareil  excréteur  de  la  bile  a  pour  effet  de  le  dilater  et  de  provoquer 
momentanément  des  phénomènes  d'occlusion,  des  douleurs  de  la  nature 
de  b  colique  hépatique  et  l'ictère.  Chez  le  malade  de  Charcelay,  on 
crut  d'abord  à  une  colique  de  plomb  et  ou  le  soumit  au  traitement  de   la 
Charité;  il  mourut  le  cinquième  jour  en  présentant  un  ictère  assez  iu- 
lense  et  avec  la  face  grippée.  11  y  avait  un  kyste  hydatique  du  lobe  droit 
do  foie  et  des  vésicules  libres  dans  la  racine  gauche  du  conduit  hépa- 
tique et  dans  le  canal  cholédoque.  Le  malade  de  Charcot  eut  de  l'ictère 
rt  des  douleurs  de  colique  hépatique;  on  découvrit  une  lumeur  dans 
Thypochondre  droit,  et  la  mort  survint  au  milieu  de  phénomènes  res- 
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produisent  souvent  ce  résultat.  Il  en  est  de  même  pour  les  altérations  i 
même  ordre  ayant  leur  point  de  départ  dans  le  petit  épiploon,  dans  1 
ganglions  du  hile  du  foie,  ou  dans  le  duodénum;  comme  cas  très-spécîi 
citons  l'anévrysme  de  Tartcrc  hépatique  (W.  Stokcs).  Nous  devons  aut 
une  mention  toute  particulière  aux  maladies  de  la  tète  du  pancréas,  < 
raison  des  rapports  que  le  canal  cholédoque  offre  avec  cet  organe  et  de 
fréquence  relative  du  cancer  dans  cette  région;  pour  notre  part,  nous  a^o 
observé  trois  fois  Tictère  chronique  lié  au  cancer  de  la  tite  du  panera 
Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  spasme  des  conduits  biliaires  qui  n'ait  été  ii 
voqué  pour  expliquer  ces  cas  d'ictère  essentiel,  survenant  brusqueme 
sous  rinfluence  d*une  émotion  vive  et  sans  qu'on  puisse  les  rapporter 
rinflammation  catarrhale.  On  aura,  de  cette  façon,  un  tableau  aai 
complet  de  toutes  les  causes  qui  détermment  un  seul  et  même  effet,  i 
arrêt  au  cours  de  la  bile  par  ses  voies  naturelles. 

Les  conséquences  anatomiques  d'un  pareil  fait  se  devinent  aisémen 
Lorsque  Tobstruction  porte  sur  le  canal  cholédoque,  ou  tout  au  mou 
sur  le  canal  hépatique  ou  sur  les  conduits  biliaires  de  second  ordre,  cV 
la  bile  elle-même  qui  engorge  la  totalité  ou  une  portion  de  l'appan 
excréteur  du  foie.  On  a  vu,  dans  ces  cas,  le  canal  cholédoque  prendre  d 
proportions  égales  à  celles  de  l'intestin,  et  même  de  l'estomac  (Traffe 
mann,  cité  par  Morgagni) .  Les  conduits  biliaires  affectent  un  développema 
correspondant,  tantôt  en  se  dilatant  d'une  façon  uniforme,  et  tantôt  < 
présentant  des  dilatations  partielles  ou  ampullaires  (iig.  5).  Quant  à  la  fi 


Fi  G.  5. —  Cancer  de  l'orifice  duodénal  du  oinol  chol^oquc.  Dilattlton  des  voies 
biliaires  cl  du  caiinl  de  NVir»img.  [FrtF.nicHs.] 

siculc  du  liel,  elle  peut  aller  jusqu'à  acquérir  les  dimensions  d*unc  tè 
d'enfant  et  même  plus,  car  Van  Swietcn  y  a  trouvé,  dans  un  cas,  huit  livn 


BILIAIRES  (voies).  —  occlusion.  97 

Je  biJe  épaissie.  Il  arrive  alors  que  la  vésicule  envahit  peu  à  peu  Tabdo- 
men  et  finit  par  s'abaisser  jusqu'au  niveau  du  bassin.  En  faisant  une  opé- 
ration césarienne  sur  une  femme  arrivée  au  neuvième  mois  de  la  grossesse, 
Th.  Bonet  vit  la  vésicule  du  fiel  si  dilatée  que  les  assistants  crurent  que 
c'était  un  second  enfant.  La  bile  ainsi  retenue  dans  ses  canaux  se  con- 
centre et  laisse  déposer  des  cristaux  abondants  de  cholestérine  et  même 
de  véritables  calculs.  Plus  tard  la  bile  est  remplacée  par  une  sécrétion 
âiniplement  muqueuse.  Mais  les  altérations  peuvent  aller  plus  loin  encore. 
U  rétentiou  de  la  bile  provoque  aussi  Tinflammation  ou  Tulcération  des 
conduits  qui  la  renferment  et  en  amène   la  rupture  (Cruveilhicr,  An- 
dnl,  Marjolin).  Les  lésions  s^étendent  parfois  jusqu'au  parenchyme  de  la 
glande  elle-même.  J.  Cruveilhier  et  Notta  ont  rapporté  des  faits  d'abcès 
omltiples  du  foie  qui  n'avaient  pas  d'autre  origine  que  l'inflammation 
des  radicules  biliaires  distendues  par  la  bile.  Budd  mentionne  même, 
iam  ces  cas,  une  altération  des  cellules  hépatiques  de  la  nature  de  celle 
<piippartient  à  l'atrophie  ^du  foie  et  à  l'ictère  grave.  La  rétention  de  la 
Ueiflit  par  amener  la  suppression  de  la  fonction  hépatique,  comme 
faedosion  des  points  lacrymaux  fait  cesser  celle  de  la  glande  lacrymale. 
Lorsque  Tocclusion  porte  sur  le  canal  cystique,  les  phénomènes  pren- 
nent un  aspect  tout  diiïérent.  La  vésicule  du  fiel  se  trouve  ainsi  isolée  du 
n^  des  voies  biliaires,  la  bile  n*y  a  plus  accès,  et  alors,  loin  de  s'oblitérer, 
oQ  II  voit,  le  plus  souvent,  se  développer  peu  à  peu  sous  forme  de  kyste  et 
prendre  des  dimensions  considérables  :  c'est  ce  qui  constitue  Vliydropisie 
i^la  véhicule.  Dans  ces  conditions  la  vésicule  se  remplit  du  produit  de  sa 
ffi'pre  sécrétion,  c'est-à-dire  par  un  liquide  plus  ou  moins  transparent 
f't  ^i><]ueux,  ou  même  quelquefois  tout  à  fait  séreux.  Ce  liquide  a  été  ana- 
W  par  divers  observateurs,  et  notamment  par  Frerichs.  Il  contenait,  dans 
^  as,  de  nombreux  corpuscules  de  mucus  qui  lui  donnaient  un  aspect  pu- 
nzkot.et  se  troublait  légèrement  par  l'acide  nitrique;  il  était  composé  de 
5^,27  d'eau  et  de  1,75  de  parties  solides;  celles-ci  étaient  formées  de 
/,60  de  matières  organiques,  de  0,06  de  bases  alcalines  et  de  0,07 
de  bases  terreuses.  Une  autre  fois  Frerichs  y  trouva  une  grande  quantité 
d  albumine.  L'hydropisie  de  la  vésicule  forme  donc  une  troisième  variété 
de  tumeur  biliaire,  la  première  étant  de  nature  calculeuscet  la  seconde 
fcoduite  par  la  rétention  de  la  bile  à  la  suite  d'un  obstacle  siégeant  sur 
le  canal  cholédoque. 

Les  symptômes  de  l'obstruction  des  voies  biliaires  sont  en  rapport  avec 
la  section  de  l'appareil  excréteur  de  la  bile  sur  laquelle  porte  l'obstacle. 
Mais,  en  somme,  il  n'y  a  guère  à  distinguer  que  deux  cas,  suivant  qu'il  y 
a  rétention  de  bile  proprement  dite  ou  bien  simple  hydropisie  de  la  vési- 
tale. 

a.  La  rétention  biliaire  est  indiquée  surtout  par  un  signe  capital,  l'ic- 
lère.  La  valeur  de  ce  phénomène  est  telle  que  son  apparition  implique 
presque  forcément  et  par  réciprocité  l'idée  d'une  obstruction  générale  ou 
partielle  des  conduits  de  la  bile.  11  n'en  est  point  ici  comme  pour  la  sécré- 
tion urinaire;  la  bile  est  formée  de  toutes  pièces  par  le  foie,  et  la  cholémie 
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témoigne  que  l'écoulcmenl  du  produit  sécrété  n*esl  plus  en  rapport  avec 
Fabondance  de  sa  production,  c'est-à-dire  qu'il  est  retenu  dans  ses  voies 
naturelles  :  c'est  là  une  loi  qui  nous  semble  applicable  à  tous  les  cas 
d'ictère,  et  sans  laquelle  il  est  difficile  de  comprendre  l'existence  de  ce 
symptôme.  L'intensité  de  l'ictère  donne  la  mesure  de  l'obstacle  qui  s'op- 
pose  à  révacuation  de  la  bile,  et  montre  s'il  est  absolu  ou  incomplet.  Sa   ' 
marche  éclaire  quelque  peu  sur  la  nature  de  cet  obstacle  :  un  ictère  = 
périodique  et  apparaissant  assez  brusquement  indique  habituellement  ' 
l'existence  de  calculs  biliaires  qui,  de  temps  à  autre,  viennent  obstruer 
le  canal  cholédoque;  il  en  serait  de  même  pour  les  entozoaires  qui  s'en-   i 
gagent  parfois  dans  ce  conduit;  un  ictère  venu  progressivement  et  très-  s 
persistant  doit  faire  penser  à  un  obstacle  de  nature  organique  et  définitif,  i 
D'autres  considérations  accessoires  doivent  être  invoquées  :  l'ictère  cal-  !i 
culeux  succède  presque  toujours  à  un  accès  de  colique  hépatique,  l'ictère  ^ 
organique  se  manifeste  lentement  et  sans  grands  désordres  apparents;  r 
lorsque  les  matières  fécales  sont  entièrement  décolorées,  on  doit  admettre  ss 
que  l'obstruction  porte  sur  le  canal  cholédoque  ou  sur  le  canal  hépatique;  ^ 
si  la  bile  coule  en  partie  dans  l'intestin,  c'est  que  l'obstacle  n'existe  que  :s 
sur  l'un  des  conduits  hépatiques  renfermés  dans  l'intérieur  du  foie,  en  ^ 
supposant  que  les  anastomoses  ne  puissent  y  suppléer  ;  ou  bien  surtout  t 
c'est  que  la  rétention  biliaire  n'est  qu'imparfaite,  et  que,  ainsi  que  le  dit  : 
J.  L.  Petit,  la  bile  peut  encore  s'écouler  par  regorgement.  ^ 

Les  autres  signes  qui  sont  en  rapport  avec  celui  que  nous  venons  « 
d'examiner,  sont  la  tuméfaction  générale  ou  partielle  du  foie  et  la  dila-  4. 
tation  de  la  vésicule.  La  tuméfaction  du  foie,  produite  par  engorgement  .^ 
biliaire,  s'apprécie  par  le  fait  que  l'organe  déborde  plus  ou  moins  les  ^. 
fausses  côtes  :  l'intensité  de  l'ictère  ne  permettant  p^s  de  mettre  cette,. 
augmentation  de  volume  sur  le  compte  d'une  simple  congestion  hépa-  J-^ 
tique.  Quant  au  développement  exagéré  de  la  vésicule,  qui  constitue  la.  ' 
tumeur  biliaire  proprement  dite,  il  est  facile  à  reconnaître  :  le  si^  de . 
la  tumeur  qui  correspond  à  celui  occupé  par  Torgane  en  question,  oa 
qui  parait  s'y  rattacher  ;  son  augmentation  progressive  venue  sans  loulenr  ^ 
excessive  ;  sa  fluctuation  franche  et  aussi  nettement  accusée  à  la  péri-  ]^ 
phérie  qu'au   centre;  la  sensation  de  collision  absente;  et  surtout  la  ^ 
coexistence  de  l'ictère,  ne  permettront  de  la  confondre  ni  avec  la  tumeur  ^ 
biliaire  calculeuse,  ni  avec  un  abcès,   ni  avec  un  kyste  hydatique  da 
foie.  Boerhaave,  Van  Swieten,  J.  L.  Petit  et  Boyer,  frappés  de  l'impor-  ' 
tance  du  diagnostic  dans  le  cas  actuel,  ont  insisté  longuement  sur  les  ^ 
caractères  qui  permettent  de  l'établir.  En  dernier  lieu,  et  pour  écarter  ^ 
tous  les  doutes,  on  pourra  pratiquer  la  ponction  de  la  tumeur  à  l'aide  ^ 
d'un  fin  trocart  explorateur;  cette  petite  opération,  même  dans  le  cas 
où  il  n'y  aurait  pas  d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine,  ' 
est  sans  danger,  et  nous  l'avons  pratiquée  une  fois  sans  qu'il  en  ré- 
sultat d'accidents.  L'écoulement  de  la  bile  par  la  canule  du  trocart  prou-  ' 
vera  que  c'est  ce  liquide  qui  prend  part  à  la  dilatation  de  son  réservoir. 
Nous  avons  vu,  ù  la  clinique  de  l'Hôtel  Dieu  de  Reims,  A.  Thomas  recon-  ^ 
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naître,  par  ce  moyen,  tout  à  la  fois  qu'une  tumeur  de  rhy|)ocliondre 
Jroit  était  formée  par  la  vésicule  du  fiel,  et  que,  non-seulement  il  y  avait 
rétention  de  la  bile,  mais  aussi  que  cette  rétention  tenait  à  des  calculs, 
or  le  trocart  détermina  un  choc  significatif  sur  Tune  de  ces  productions. 
b.  Dans  l'hydropisie  de  la  vésicule,  il  n  y  a  point  nécessairement  d'ic-> 
tère.  Sauf  cette  circonstance,  les  autres  caractères  de  la  tumeur  sont  ceux 
que  nous  avons  indiqués  pour  le  cas  précédent.  De  Taveu  de  la  plupart 
ies  observateurs,  le  diagnostic  de  Thydropisie  de  la  vésicule  est  Tun  des 
phs  difficiles  à  établir,  et  lorsqu'on  a  bien  déterminé  qu'une  tumeur  de 
Fliypochondre  droit  appartient  à  la  vésicule  augmentée  de  volume,  il  est 
presque  impossible  do  dire  quelle  est  la  nature  de  son  contenu,  à  moins 
k  {pratiquer  une  ponction  exploratrice.  Il  faut  savoir,  du  reste,  que  des 
cilcok  biliaires  peuvent  exister  dans  la  vésicule  transformée  en  kyste. 
En  dehors  des  indications  fournies  par  la  connaissance  de  la  cause  qui 
mené  robstruction  des  voies  biliaires,  il  y  a  lieu  quelquefois  d'appli- 
fwrn  traitement  direct  à  cette  aflection.  La  médication  à  employer 
^tiMe  mécanique.  Lorsque  l'occlusion  n*est  pas  absolue  ou  que  Tob- 
^est  de  nature  à  pouvoir  étte  franchi,  on  doit  tenter  le  massage  et  la 
Biination  des  parties  distendues  par  la  bile,  comme  nous  l'avons  rccom- 
ttodé  pour  le  cas  de  l'ictère  catarrhal  simple.  J.  L.  Petit  rapporte  le  fait 
!m  malade  qui,  par  ce  moyen,  faisait  cesser  de  lui-mcme  la  tension  de 
siTé$icule;    une  autre  fois,  il  vit  la  vésicule,  qu'on  prenait  pour  un 
^  du  foie  et  qu'on  allait  ponctionner  après  Tincision  de  la  paroi  ab- 
dominale, s'affaisser  au  même  instant,  «et  bientôt  après  le  malade  eut  par 
k  bas  une  abondante  évacuation  de  bile.  Ândral  mentionne,  dans  sa 
crante-septième  observation,  le  cas  d'une  tumeur  biliaire,  avec  dou- 
leur et  ictère,  qui  disparut  en  une  journée  ;  le  malade  guérit.  Piorry 
muornande  les  frictions  et  la  compression  exercées  au  niveau  de  la  vési- 
mk  du  fiel    dans  les  différentes  circonstances  où  il  y  a  engorgement 
Utûre  de  cet  organe. 

Lorsque  Tobstruction  est  absolue  et  que  la  distension  des  conduits  de 
b  bile  et  de  la  vésicule  est  arrivée  au  point  qu'on  peut  craindre  la  rup- 
ture de  ces  canaux,  il  faut  avoir  recours  à  d'autres  moyens.  C'est  ici  que 
J.  L.  Petit,  établissant  le  parallèle  entre  la  rétention  de  la  bile  avec  la  ré- 
tention d^urine,  conseille  l'opération  que  Méry  avait  imaginée  pour  la  ré- 
tention d'urine,  c'est-à-dire  la  ponction  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  au- 
dessous  des  fausses  côtes.  Seulement  cette  ponction  devient  fort  périlleuse 
lorsque  des  adhérences  préalables  n'existent  pas  entre  la  vésicule  et  la 
paroi  abdominale.  Dans  les  trois  premières  observations  que  J.  L.  Petit 
recueillit  sur  ce  sujet  et  dans  lesquelles  la  tumeur  biliaire,  prise  pour  un 
abcès,  fut  ponctionnée  ou  incisée,  il  y  eut  deux  cas  de  mort  par  épanche- 
ment  de  bile  dans  l'abdomen.  D'autre  part,  il  est  fort  difficile  de  déter- 
miner si  les  adhérences  existent  ou  non.  Il  vaut  donc  mieux,  dans  tous  les 
cas,  renoncer  à  la  ponction  faite  à  l'aide  du  bistouri  et  se  contenter  d'un 
très-fin  trocart,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  i  millimètre  de  diamètre,  tel 
que  le  trocart  explorateur  des  trousses.  Il  s'agit  moins,  en  effet,  de  vider 
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complctcinent  la  tumeur  que  de  se  prémunir  contre  sa  rupture  et  de  re- 
connaître la  nature  de  son  contenu.  Frericlis  rapporte  une  observation  de 
tumeur  biliaire  dans  laquelle  la  vésicule  était  si  distendue  qu'elle  mena- 
çait de  se  rompre;  une  ponction  capillaire,  qui  fut  suivie  d'un  écoulement 
de  bile  pendant  trois  semaines,  amena  une  guérison  complète.  Ici  les 
adhérences  avaient  été  reconnues  à  ce  que  la  paroi  abdominale  ne  pou- 
vait pas  glisser  sur  la  tumeur.  Pour  le  cas  où  ces  adhérences  n'existe- 
raient pas,  on  recommande  de  laisser  la  canule  en  place  jusqu'à  ce  que 
les  adhérences  soient  établies  et  de  ne  faire  écouler  que  très-peu  de  li- 
quide, de  peur  que  les  rapports  de  la  vésicule  avec  la  paroi  de  Tabdomeo 
ne  soient  trop  brusquement  détruits.  Comme  dernière  ressource  et  imi- 
tant en  cela  ce  qui  se  produit  parfois  d'une  façon  spontanée  (voy.  Calcub 
biliaires j  p.  57),  on  pourrait  provoquer  la  formation  d'une  fistule  biliaire' 
à  l'aide  du  procédé  de  Récamier  pour  les  abcès  et  les  kystes  hydatiques. 
du  foie,  et  ouvrir  largement  la  vésicule  au  moyen  du  caustique.  Cette  mé- 
thode peut  conduire  à  une  guérison  définitive  lorsque  Tocclusion  des 
voies  biliaires  est  due  à  des  calculs,  et  elle  n'est,  après  tout,  qu'une  formel 
de  l'opéralion  imaginée  par  J.  L.  Petit.* 
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BIACIJIT.  —  Le  biscuit  (6îs  coctus)^  ainsi  nomme  parce  que  ancien- 
icffient  on  le  soumettait  deux  fois  à  l'action  du  feu,  est  un  pain  préparé 
è  manière  à  se  conserver  longtemps,  et  destine  à  la  nourriture  des  ar- 
iiiie<et  des  équipages. 

Kvcrs  auteurs  font  remonter  son  emploi  à  des  époques  très-reculées; 
'.oadit  que  les  Romains  s*en  servaient  dans  leurs  expéditions  lointaines, 
el  que  les  Grecs  en  approvisionnaient  leurs  vaisseaux;  on  a  avancé  que 
Hii^rAneien  avait  fait  mention  d'un  partis  nautims;  j'ai  lu  avec  le  plus 
jOTitiJ  soin  le  chapitre  ii  du  livre  XVIII  de  THistoire  naturelle  de  cet  écri- 
Tm.  qui  traite  du  pain,  de  sa  préparation  et  de  ses  diverses  espèces,  et 
/?  n'est  nullement  question  d'un  pain  destiné  spécialement  aux  naviga- 

Le  sire  de  Joinville,  dans  ses  Mémoires  sur  le  règne  de  Saint-Louis, 
pirle  d'un  pain  qu'il  nomme  béguiz^  parce  qu'il  était  cuit  deux  fois;  il 
était  employé  par  les  soldats  que  le  Soudan  d'Egypte  envoyait  pour  ex- 
plorer Torigine  du  Nil.  Les  renseignements  que  ce  naïf  historien  nous 
donne  sur  ce  pain  prouvent  suffisamment  qu'il  lui  était  inconnu,  et  que, 
{jar  conséquent,  rien  de  semblable  n'entrait  dans  l'approvisionnement  des 
navires  qui  transportèrent  les  croisés  dans  les  pays  du  Levant. 

D'après  des  documents  dignes  de  foi,  il  paraît  que  le  biscuit  était  em- 
ployé en  France  par  les  armées  en  campagne  et  par  les  bâtiments,  dès  les 
premières  années  du  seizième  siècle,  sous  le  règne  de  Louis  XII  ;  en  1543, 
François  P' prescrivit  de  fabriquer  une  grande  quantité  de  biscuyts  pour 
fa  flotte  de  Provence.  Depuis,  cette  époque  ce  pain  a  toujours  fait  partie 
4e  la  ration  des  marins. 

Le  biscuit  est  composé  de  farine  de  froment  dont  on  a  ôlé  le  son  et  tout 
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le  gruau;  ce  dernier  provient,  comnie  on  le  sait,  de  la  partie  la  plus 
dure  et  la  plus  sèche  du  blé  ;  il  absorbe  une  grande  quantité  d'eau,  sa 
présence  dans  la  farine  nuirait,  par  ce  motif,  à  la  conservation  du  biscuit. 

Les  auteurs  du  siècle  dernier  qui  ont  écrit  sur  Part  de  la  boulangerie, 
Malouin,  Parmentier,  entre  autres,  recommandaient  l'usage  des  leyaios 
dans  la  fabrication  du  biscuit;  ils  croyaient  que  sans  levain  le  biacuit 
n'aurait  pas  eu  un  goût  agréable,  et  qu'il  eût  trempé  difficilement  :  l'ex- 
périence a  prouve  que  leur  opinion  était  mal  fondée,  et  que  l'emploi 
des  levains  n'était  qu'une  complication  inutile. 

D'après  le  docteur  Gonzalez,  on  fabrique  en  Espagne  le  biscuit  avec  da 
levain  en  petite  quantité  ;  on  a  soin  de  laisser  dans  la  farine  une  certaine  ' 
partie  de  son.  Au  dire  de  cet  auteur,  le  biscuit  espagnol  est  beaucoup' 
plus  savoureux,  plus  facile  à  digérer,  et  d'une  plus  longue  conservation^ 
que  celui  des  Anglais  et  des  Français. 

En  France,  en  Angleterre  et  en  Espagne  on  se  sert  exclusivement,  ponr-^ 
la  fabrication  du  biscuit,  de  la  farine  de  froment.  En  Russie  on  emploie' 
de  la  farine  de  seigle  seule  ou  mélangée  à  d'autres  farines;  d'aprèt' 
Forster  le  biscuit  russe  est  moins  exposé  à  la  moisissure;  sa  saveur^ 
acide  et  sa  dureté  le  préservent  pendant  longtemps  des  insectes.  ^ 

Le  biscuit  est  actuellement  fabriqué  en  France  et  en  Angleterre  par'^ 
des  agents  mécaniques  ;  dans  nos  ports  de  guerre,  on  a  généralemctf  ^ 
adopté  Tappareil  construit  par  Aubouin,  modiiié  sur  les  indications  i$i\ 
Rollet,  directeur  des  subsistances  de  la  marine.  d 

Cet  appareil  qui  pétrit  la  farine,  lamine  la  pâte,  la  divise  en  partiale 
d'égales  dimensions  nommées  galettes,  et  les  perce  de  trous  qui  laiflMBlifi 
passer  une  partie  des  gaz,  est  mû  par  une  machine  de  la  force  de  fraïKii 
chevaux,  et  confectionne  en  une  heure  255  kilogrammes  de  biscuit.  Leik 
galettes  sont  ensuite  introduites  dans  un  four  où  elles  doivent  séjoanMI^ 
de  25  à  30  minutes,  temps  nécessaire  pour  leur  cuisson  complète.  ^ 

Les  galettes  affectent  diverses  formes  chez  les  peuples  maritimes.  EHai 
sont  rondes  et  d'un  diamètre  de  5  à  6  centimètres  chez  les  Espagnokîi 
leur  diamètre  est  plus  grand  en  Angleterre.  En  France  elles  sont  reclan-^ 
gulaires,  et,  par  suile,  s'arriment  plus  facilement  :  une  galette  doit  peaer.j 
183,33  grammes,  chiffre  représentatif  de  la  ration,  mais  ce  poids  n'esta 
pas  toujours  le  même,  il  varie  entre  150  et  180  grammes. 

La  conservation  du  biscuit  exige  des  précautions  nombreuses  et  minn*) 
tieuses  qui  varient  suivant  les  marines.  En  Angleterre,  les  galettes,  an*] 
sortir  du  four,  sont  placées  dans  de  vastes  chambres  carrelées  en  briques, 
convenablement  aérées  et  dont  la  température  est  de  33  à  40  degrés^ 
centigrade;  le  biscuit  y  séjourne  pendant  72  heures  environ,  et  quand, 
il  est  reconnu  sec  il  est  mis  dans  des  sacs  du  poids  d'un  quintal  anglais. 
(50  kilog.  780  grammes).  Cette  manière  de  renfermer  le  biscuit  facilite, 
son  embarquement,  mais  le  soumet  à  toutes  les  influences  des  variations, 
atmosphériques  et  à  Taction  des  insectes. 

En  France,  le  biscuit,  dès  qu'il  est  cuit,  est  porté  dans  des  chambres 
ou  soutes  à  parois  lambrissées  et  brayées,  placées  au-dessus  des  fours  ; , 
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les  galettes  y  sont  arrimées  de  champ  ;  quanil  une  soute  est  pleine,  on 
ferme  la  porte,  on  la  calfate  et  on  braye  touF  les  joints,  de  manière  n 
rendre  son  intérieur  inaccessible  à  Thumidité  et  aux  insectes. 

Quand  un  Mtiment  a  besoin  de  biscuit,  on  retire  les  galettes  une  à  une, 
on  les  arrime  .avec  soin  dans  des  caisses  on  dans  des  boucauts;  arrivé  à 
bord,  le  biscuit  est  retiré  à  la  main  des  boucauts  et  posé  de  champ  dans 
des  soutes  disposées  comme  celles  des  magasins. 

Ce:»^  moyens  de  conservation  sont  imparfaits,  et  il  serait  à  désirer  que 
le  biscuit,  après  cuisson,  fût  desséché  dans  une  étuve  convenablement 
aérée,  et  arrimé  ensuite  dans  des  caisses  en  tôle  qui  seraient  tarées,  ainsi 
fie  le  propose  RoUet. 

Le  biscuit,  convenablement  préparé,  présente  les  caractères  suivants  : 
sa  surface  extérieure  est  d'une  couleur  brune  claire  ;  il  faut  qu'il  soit 
compact,  sec,  sonore  quand  on  le  percute;  quand  on  le  brise,  il  ne  doit 
ffi  se  réduire  en  poussière,  mais  se  diviser  en  morceaux  plus  ou  moins 
paiéy  dont  les  bords  ont  un  aspect  blanc  vitreux,  sans  taches  et  sans 

crox;  son  odeur  est  celle  du  pain  rassis,  sa  saveur  est  agréable,  la  salive 
fejnètre  facilement  et  il  surnage  dans  Teau. 

Le  biscuit  est  sujet  à  diverses  altérations  qui  reconnaissent  pour  causes 
principales  Thumidité  et  la  chaleur.  Leur  action  nuisible  engendre  la 
■ûisissure  et  divers  insectes  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  de  la  galette 
d y  creusent  de  nombreuses  galeries;  ces  parasites  sont,  d'après  Bosc, 
deflnstitut,  qui  avait  été  consulté  par  Keraudren,  Vanobinm  paniceunij 
kftitms  furj  Vanthrenus  musxorumj  le  trogostita  caraboides^  lephalœna 
firiHalis,  le  blatta  orientalis.  On  a. proposé,  pour  corriger  l'humidité  des 
galettes  et  faire  disparaître  les  moisissures,  de  les  soumettre  de  nouveau 
i  la  chaleur  du  four.  Pour  détruire  les  insectes  le  dernier  moyen  peut 
Bre aussi  conseillé.  Lind  propose  de  les  asperger  avec  du  vinaigre;  enfin 
0  est  recommandé  de  faire  brûler  des  mèches  soufrées  dans  les  soutes  h 
lêcait. 

Les  moyens  de  conservation  les  plus  efficaces  pour  cette  denrée  pré- 
deose  consistent  dans  l'emploi  généralisé  de  caisses  en  tôles,  et  dans 
Tapplication  du  vide  proposé  par  mon  collègue  le  professeur  Fonssagrives. 

Le  biscuit  altéré  par  les  insectes  n'est  pas  nuisible,  mais  la  quantité  de 
matière  nutritive  a  diminué,  puisque  les  insectes  en  ont  absorbé  une 
partie.  La  moisissure  est  plus  fâcheuse,  elle  peut  être  une  cause  active 
de  djsenterie,  comme  cela  a  eu  lieu  à  bord  de  la  frégate  YAréthiise,  en 
sUtion  aux  Antilles  en  1819-1820. 

Le  biscuit,  considéré  au  point  de  vue  de  son  emploi  dans  les  voyages 
maritimes  et  dans  les  expéditions  de  terre,  n'est  qu'un  aliment  de  néces- 
sité; d'une  saveur  fade,  compact,  plus  lourd  que  le  pain,  il  exige  des 
eiïorts  de  mastication  que  ne  peuvent  pas  toujours  parfaitement  accom- 
plir la  plupart  des  matelots  dont  la  denture  est  souvent  en  mauvais  état; 
en  résumé,  on  peut  dire  que  le  biscuit  constitue  un  aliment  que  Ton 
subit,  mais  auquel  on  ne  s'habitue  pas. 

Divers  essais  ont  été  tentés  pour  donner  sous  la  forme  du  biscuit  de 
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mer  un  aliment  plus  nutritif  et  sufGsant  pour  constituer  à  lui  seul  les 
éléments  d*un  repas  complet  ;  les  essais  qui  ont  eu  lieu  dans  les  États-     i 
Unis  de  TAmérique  du  Nord  ont  porté  sur  deux  produits  analogues  : 
1*  le  meat-biscuit  (biscuit-viande)  de  Gaïl-Bordeu;  2"  le  flesh-biscuil     ! 
(biscuit-chair). 

1°  Le  meat-biscuit  se  prépare  en  mélangeant  à  la  farine  de  froment  du 

jus  de  viande  concentre,  obtenu  par  ébullition  et  évaporation,  en  pro-    j 

portions  convenables  pour  obtenir  une  pâte  ferme,  h  laquelle  on  donne  la    n 

forme  et  Tapprét  du  biscuit  ordinaire.  i 

Le  meat-biscuit,  employé  dans  la  marine  américaine  et  dans  les  voyages    .. 

des  émigrants,  est  facile  a  transporter  et  se  conserve  pendant  assez  long* 

temps;  on  le  mange  soit  à  Tétat  sec,  soit  après  l'avoir  concassé  et  addi-    ^ 

tienne  de  20  ou  50  fois  son  poids  d'eau,  de  sel  et  de  divers  condiments^ 

et  ravoir  fait  bouillir  pendant  environ  une  demi-heure.  ,^ 

On  a  exagéré  le  pouvoir  nutritif  de  ce  biscuit  quand  on  a  avancé  que   . 

150  grammes  suffisaient  à  nourrir  un  homme  pendant  un  jour;  d'après   .^ 

Payen,  cette  quantité  équivaudrait  seulement  à  un  quart  de  la  ration  ea  >ii| 

pain  et  en  viande  nécessaire  à  une  homme  supportant  les  fatigues  du  trt-  ,; 

vail  et  des  voyages.  ^ 

2°  Le  flesh-biscuit,  plus  nourrissant  que  le  précédent,  se  prépare  evt-  ^ 

incorporant  de  la  viande  de  bœuf  bien  cuite  et  hachée  à  la  farine  de  firo-  ^ 

ment  réduite  en  pâte  à  l'aide  du  liquide  qui  a  servi  à  la  cuisson  de  la  ,^^ 

viande.  Ce  biscuit,  qui  est  moins  usité  que  le  précédent,  se  conserve  dif-   ^ 

ficilement.  ^ 

On  connaît  encore  sous  le  nom  de  biscuit,  des  produits  de  Tart  du  pâtis*  ^ 

sier  sous  forme  de  galettes  minces,  rondes  ou  rectangulaires,  d'un  dia-    ^ 

mèlre  de  5  à  4  centimètres.  Ces  galettes  sont  très-employées  en  Angle-   . 

terre,  soit  pour  les  voyages  sur  terre,  soit  pour  les  excursions  journalières;    . 

on  les  trempe  ordinairement  avec  le  thé.  En  France  on  emploie  des 

galettes  à  peu  près  semblables  sous  le  nom  de  biscuit  au  sel. 

Biscuits  médiclnaax.  —  Pour  rendre  plus  facile  l'administration 
de  certains  remèdes,  on  a  confectionné  des  biscuits  composés  d*œufs,  de 
sucre  et  de  farine  dans  lesquels  on  a  incorporé  divers  médicaments. 

Cette  forme  pharmaceutique  a  pour  avantage  de  masquer  la  saveur  et 
l'odeur  désagréables  de  certaines  substances;  elle  est  utile  dans  la  méde- 
cine des  enfants. 

Les  médicaments  que  Ton  ajoute  aux  biscuits  doivent  être  convenable- 
ment dosés.  On  les  choisit  ordinairement  parmi  les  substances  purgatives 
ou  vermifuges.  Les  biscuits  du  docteur  Ollivier  contiennent  du  bi-chlorure 
de  mercure. 

Malocix,  Art  du  Boulanger.  1767. 

pARMEOTiERf  Mémoire  sur  les  avantages  que  le  royaume  peut  retirer  de  ses  grains.  1789. 
RoLLET,  Ucmoire  sur  la  meunerie,  la  boulangerie  et  la  conservatien  des  grainit  el  des  farines.  1847. 
pATE!c,  Des  substances  alimentaires.  1856. 

GoxiALEi  (Pedro),  Tratado  de  las  enfcrmcdades  de  la  génie  de  mar,  parte  Icrcera,  cap.  x.  De  b 
Galleta  o  biKocho  de  mar.  1805. 

A.  Barrallier  (de  Toulon). 
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[UXME.  —  CHIMIE  ET  PHAUMACOLOGiE.  —  Lo  bismulh  cst  uu  métal 
oenl  connu,  cl  longtemps  désigne   sous  le   nom  d^étain  de 

î  rencontre  que  dans  un  petit  nombre  d'espèces  minérales,  dont 
cploitce  à  cause  de  son  abondance  et  de  sa  richesse  est  le  bis- 
f  qui  se  trouve  surtout  en  Saxe,  et  qui  forme  des  filets  métalli- 
gés  dans  une  roche  quartzcuse.  On  Tcxtrait  par  un  procédé 
e,  puisqu'il  suffit  de  le  séparer  de  sa  gangue.  On  place  des 
!  tôle  ou  de  fonte  dans  un  four  suivant  une  direction  légère- 
née.  Ces  tuyaux  présentent  à  la  partie  supérieure  une  ouverture 
Ile  on  introduit  le  minerai,  et  la  partie  inférieure  est  percée 
par  lequel  s'écoule  le  métal  à  mesure  quMl  fond  par  l'action  de 

luth  obtenu  par  ce  procédé  simple  peut  retenir  quelques  mé- 
igers;  mais  il  renferme  surtout  du  soufre  et  de  Tarsenic  dont 
t  de  le  débarrasser.  Pour  cela,  on  le  mêle,  après  l'avoir  réduit 
î,  avec  i  /1 0*  de  son  poids  de  nitrate  de  potasse  également  pulvé- 
ntroduit  le  mélange  dans  un  creuset,  et  on  élève  lentement  la 
irc  jusqu'au  rouge,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  décomposition  du 
iprès  refroidissement,  on  trouve  au  fond  du  creuset  un  culot 
th  puriGé,  et  à  la  partie  supérieure  une  scorie  qui  renfçnne  à 
sulfate  et  d'arséniate  de  potasse  tout  le  soufre  et  l'arsenic  que 
contenait  avant  l'opération. 

nuth  pur  est  un  métal  fragile,  à  structure  lamelleuse,  d'un  blanc 
jeu  rongcàtre.  Sa  densité  est  de  9,9.  11  fond  à  264**,  et  donne 
refroidissement,  à  quelques  phénomènes  dignes  d'intérêt.  On 
l'abord  qu'il  se  dilate  au  moment  où  il  se  solidifie,  en  sorte 
moins  dense  à  l'état  solide  qu'à  Tétat  liquide,  et  qu'un  morceau 
ith  surnage,  quand  on  le  projette  dans  un  bain  du  même  métal 
.  On  remarque  ensuite  qu'il  prend,  en  se  solidifiant,  une  forme 
Te  et  caractéristique.  Le  bismuth  est,  en  effet,  un  des  métaux 
tllisent  le  plus  facilement  par  voie  de  fusion.  On  obtient  de  très- 
odes  en  laissant  refroidir  très-lentement  une  certaine  quantité 
purifié  et  fondu.  Dès  qu'il  s'est  formé  à  la  surface  une  légère 
lide,  on  la  perce  à  l'aide  d'un  charbon  rouge;  on  fait  écouler 
n  du  métal  qui  est  encore  liquide,  puis  on  enlève  la  croûte  avec 
m.  On  obtient  alors  une  magnifique  cristallisation  présentant  des 
très-grande  dimension,  accolés  les  uns  près  des  autres,  de  ma- 
ormer  des  trémies  pyramidales  semblables  à  celles  du  chlorure 
m.  Les  cristaux  présentent,  en  outre,  des  couleurs  irisées,  très- 
roduites  par  une  très-légère  oxydation  qui  a  lieu  à  la  surface  du 
I  moment  où  il  arrive  encore  chaud  au  contact  de  l'air, 
smuth  est  volatil,  mais  à  une  très-haute  température  seulement, 
peut  être  distillé  qu'avec  une  difficulté  extrême.  Chauffé  au  con- 
Tair,  il  s'oxyde  ;  et,  si  la  chaleur  est  assez  élevée,  il  brûle  avec  une 
bleuâtre  accompagnée  de  fumées  jaunes.  Conservé  dans  un  air 
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sec,  il  n'éprouve  aucune  altéralion  sensible  ;  mais,  si  Tair  es>t  humide,  il 
se  recouvre  à  la  longue,  d'une  pellicule  mince  d'oxyde. 

L'acide  nitrique  attaque  vivement  le  bismuth  ;  il  Toxyde  et  le  dissout 
en  dégageant  des  vapeurs  rutilantes.  Les  acides  chlorhydriquc  et  sulfà- 
rique  ne  l'attaquent,  au  contraire,  que  très-difficilement.  En  présence  de 
ces  acides  étendus,  le  bismuth  ne  décompose  pas  l'eau  à  froid,  comme  le 
font  le  fer  et  le  zinc. 

Oxydes  de  bismuth.  —  Le  bismuth,  en  se  combinant  à  l'oxygène^  dooM 
naissance  à  deux  oxydes  distincts,  le  ])rotoxyde  de  bismuth,  BiO*,  et  11, 
deutoxyde  ou  acide  bismuthiquc,  BiO'^.  Ce  dernier  n'a  aucune  importaiMli 
au  point  de  vue  médical.  C'est  un  composé  qu'on  obient  en  faisant  anij 
ver  un  courant  de  chlore  dans  une  dissolution  concentrée  de  potâMt 
tenant  en  suspension  du  protoxyde  de  bismuth.  Il  a  Taspect  d'une  poudri 
rouge  clair.  Son  principal  caractère  est  d'être  inattaquable  par  Tacii 
nitrique. 

Protoxyde  de  bismuth^  BiO'.  —  Le  protoxyde  de  bismuth  s^obtientCL^ 
décomposant  par  la  chaleur  le  sous-nitrate  de  bismuth  dont  il  sera  qiMU. 
tion  ci-après.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  jaune  dair,..^^ 
fond  à  la  chaleur  rouge,  et  attaque  les  creusets  plus  facilement  enoM^ 
que  ne  le  fait  la  litharge;  par  refroidissement,  il  prend  rapparoM 
d'un  verre  jaune  foncé.  Il  est  entièrement  fixe.  Sa  densité  est  de  Si^L 

On  peut  obtenir  cet  oxyde  à  l'état  d'hydrate,  sous  forme  d'une  poqè 
blanche,  en  décomposant  le  sous-nitrate  par  un  alcali  fixe  ou  par  Vt$ 
moniaque.  Le  protoxyde  de  bismuth  est  une  base  faible  qui  forme  tu 
plusieurs  acides  des  sels  susceptibles  de  cristalliser.  Ces  composés  sail 
sont  précisément  ceux  que  la  médecine  emploie.  Voici  les  caractères  f^ 
néraux  qui  leur  appartiennent  :  ^ 

Sels  de  bismuth.  —  Les  sels  de  bismuth,  même  alors  qu'ils  sontch^^ 
miquement  neutres,  sont  tous  acides  aux  réactifs  colorés.  .^ 

V  Leur  principal  caractère  est  d'être  décomposés  par  l'eau,  en  mH^ 
sels  qui  se  précipitent,  et  en  sels  acides  qui  restent  en  dissolution.  If' 
solutions  d'antimoine  sont  les  seules  qui  partagent  ce  caractère;  mais  m  ^ 
cide  nitrique  et  l'hydrogène  sulfuré  établissent  entre  les  deux  métaoi  dr^ 
différences  assez  nettes  pour  que  la  confusion  ne  puisse  avoir  lieu.        ^'^ 

2^  Les  alcalis  caustiques  ou  carbonates  donnent  des  précipités  blano^ 
insolubles  dans  un  excès  de  réactif  alcalin.  ^ 

3^  L'hydrogène  sulfuré  et  les  hydrosulfates  précipitent  les  dissoiutiiK'^^ 
de  bismuth  en  noir  ;  le  précipité  ne  se  redissout  pas  dans  un  excès  à'kf'^ 
drosulfate.  ? 

4^  Le  fer,  le  zinc,  le  cuivre  précipitent  le  bismuth  sous  forme  dWi 
poudre  noire.  Cette  poudre,  placée  sur  un  charbon,  et  placée  dans  h 
flamme  réductrice  du  chalumeau,  se  fond  très-facilement  en  un  globale 
métallique  qui  devient  cassant  après  refroidissement.  ^ 

Sous-nitrate  de  bismuth,  blanc  de  fard,  magistère  de  bismuth.  ^-  D; 
tous  les  composés  de  bismuth,  le  nitrate  est  le  seul  qui  présente  de  Tk^ 
térêt  au  point  de  vue  médical  ;  et  encore  n'est-ce  pas  le  nitrate  neiitra, 
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mab  le  sous-iiiirate  obtenu  par  la  décomposition  de  ce  sel  an  moyen  de 
l'eau,  que  la  médecine  utilise  chaque  jour  dans  un  grand  nombre  d'affec- 
tioas  gastriques  et  intestinales.  Voici  le  détail  de  la  préparation  de  ce  sel  : 

Après  avoir  introduit  dans  un  matras  six  parties  d'acide  nitrique  mar- 
fBnt  \  ,52  au  densimètre,  on  y  projette,  par  petites  portions  à  la  fois, 
km  parties  de  bismuth  puriRé  réduit  en  poudre  grossière.  Il  se  produit 
ne  TÎTe  effervescence,  et  il  se  dégage  des  vapeurs  de  bioxyde  d'azote  qui 
éeriennent  rutilantes  au  contact  de  Tair.  On  porte  la  liqueur  à  Tébulli- 
lioo  pour  que  la  dissolution  soit  complète,  et  on  la  laisse  déposer.  On 
ëcaate,  on  évapore  aux  deux  tiers  dan§  une  capsule  de  porcelaine,  et  on 
icrsele  liquide  dans  40  ou  50  fois  son  poids  d'eau,  en  agitant  continuel- 
inent  le  mélange.  Il  se  forme  un  précipité  blanc  très-abondant  qui  n'est 
aire  chose  que  le  sous-nitrate  de  bismuth.  On  lave  ce  précipité,  on  le 
ncneille  et  on  le  sèche,  en  évitant,  pendant  qu'il  est  humide,  le  contact 

iesmtières  organiques  qui,  sous  l'influence  de  la  lumière,  exercent  une 

«i^ réductrice  très-marquée. 
Le  sMis-nitrate  de  bismuth  est  d'un  blanc  pur,  très-dense,  insoluble 

èvleau.  Il  se  dissout  sans  effervescence  dans  l'acide  nitrique,  et  donne 

■e  liqueur  limpide  que  l'acide  sulfurique  ne  trouble  pas,  mais  que  l'eau 
iéoompose  en  régénérant  du  sous-nitrate  insoluble.  L'hydrogène  sulfuré 
keolore  immédiatement  en  noir.  L'acide  sulfurique  étendu  de  son  volume 
ttai  le  dissout,  et  forme  un  liquide  incolore  qui  devient  noir  au  contact 
èi  protosulfate  de  fer. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  journellement  employé  contre  les  né- 
iio$es  de  Testomac.  La  dose  par  jour  est  de  1  à  4  grammes  pour  les  adul- 
tes, et  de  1  à  5  décigrammes  pour  les  enfants.  Toutefois,  Monneret  a  éta- 
Ui  par  de  nombreuses  observations  que,  dans  les  cas  de  diarrhée,  on 
fKvait  élever  hardiment  la  dose  jusqu'à  8  et  10  grammes,  et  que  le  sous- 
aitrale  de  bismuth  constituait  alors  un  agent  précieux  et  d'une  merveil- 
ime  efficacité.  Il  importe,  en  pareil  cas,  que  le  sous-nitrate  de  bismuth 
aq>ioyé  soit  pur  et  parfaitement  exempt  d'arsenic;  car  E.  Ritter  (de 
Sbasbourg)  a  montré,  dans  un  mémoire  récent,  que,  s'il  faut  admettre 
Ifonocuité  du  sous-nitrate  de  bismuth  pur,  il  faut  reconnaître  aussi  qu'un 
foofr-nitrate  arsenifere  peut  produire  des  accidents  graves  lorsqu'il  se 
trouve  en  présence  de  liquides  ou  de  sécrétions  acides. 

E.  Ritter  (de  Strasbourg)  a  égalemftnt  reconnu,  à  la  suite  de  faits  nom- 
breux relatifs  à  l'histoire  du  sous-nitrate  de  bismuth  qu'en  suivant  très- 
eiactement  le  procédé  de  préparation  que  nous  avons  indiqué  plus  haut 
et  qui  est  celui  du  Ck)dex  légèrement  modifié,  on  obtient  un  sel  de  com- 
position constante,  ayant  la  formule  RiO'AzO'+Aq. 

Le  bismuth  est  encore  la  base  de  plusieurs  autres  composés  salins 
«ités  en  médecine. 

Hydrate  d'oxyde  de  bismuth^  RiO*I10.  —  On  l'obtient  en  précipiUnt 
vn  sel  de  bismuth  par  la  potasse  ou  l'ammoniaque  en  léger  excès,  et  la- 
lant  avec  soin  le  précipité  formé.  11  est  blanc,  insoluble  dans  l'eau  ;  il  se 
^hydrate  par  TébuUition,  surtout  en  présence  d'un  liquide  alcalin,  et 


108  niSMlITII.  —  cniMiE  et  piiAnsivcoLociE. 

prcml  alors  une  couleur  jaune  due  à  la  formation  d'oxyde  de  bîsmutli 
anhydre.  Il  se  dissout  sans  effervescence  dans  les  acides  cliforhydriqnc 
et  nitrique. 

Sous-carbonate  de  bismuth.  —  Lorsqu'on  verse  du  carbonate  de  soodc 
dans  une  dissolution  acide  de  nitrate  de  bismuth,  on  obtient  un  préci- 
pité blanc  qui  est  un  carbonate  tribasique  DiO',CO*.  Ce  sel  ne  change 
pas  de  couleur  par  Tébullition,  et  no  peut  être  confondu,  par  consé- 
quent, avec  Toxyde  hydraté.  Il  se  dissout  avec  effervescence  dans  les 
acides  chlorliydrique  et  nitrique.  Une  température  peu  élevée  le  décom* 
pose  en  acide  carbonique  et  en  oxyde  jaune  de  bismuth. 

Tannate  de  bismuth,  BiCPC"ITO*.  —  On  l'obtient  en  traitant  i)ar  k 
tannin  l'hydrate  d'oxyde  de  bismuth  récemment  précipite.  C'est  un  sd 
insoluble,  peu  sapide,  jaunâtre.  Il  renferme  55  pour  dOO  d'oxyde  de  bis- 
muth et  57  pour  dOO  de  tannin. 

Valérianate  de  bismuth,  BiO'C*°H*CP.  —  Ce  sel  qui  est  basique,  comme 
tous  les  sels  de  bismuth  employés  en  médecine,  est  obtenu  par  la  réac- 
tion  du  valérianate  de  soude  sur  le  nitrate  acide  de  bismuth.  C'est  mi 
sel  blanc,  insoluble  dans  l'eau,  décomposable  par  l'hydrogène  sulfuré  ai 
acide  valérianique  et  en  sulfure  noir  de  bismuth. 

Lactate  de  bismuth,  BiO*C*IIW.  —  On  l'obtient  par  double  décom- 
position du  nitrate  de  bismuth  et  du  lactate  de  soude.  C'e^t  un  sel  a?ei 
excès  de  base,  qui  est  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide.  Par  un  con* 
rant  d'hydrogène  sulfuré,  il  donne  une  solution  d'acide  lactique  et  nii 
précipité  noir  de  sulfure  de  bismuth. 

H.  BuiGM-T. 


Thérapeutiqce.  —  Le  sons-nitrate  de  Bismuth  est  à  peine  mentiomié 
dans  les  anciens  traités  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale.  — 
II  fut  d'abord  considéré  comme  un  cosmétique  et  utilisé  par  la  coqucl* 
terie  des  femmes,  pour  donner  de  la  blancheur  à  leur  peau  et  masqiMi 
une  éruption  cutanée.  Pott,  en  1739,  parle  bien  du  sous-nitrate  de  bit- 
rauth  comme  remède  interne  ;  mais  ce  fut  Odier  (de  Genève)  qui,  le  pre- 
mier, en  1786  l'employa  contre  un  certain  nombre  d'affections,  entfi 
autres  la  gastralgie,  la  gastrite,  la  diarrhée  et  des  troubles  de  la  roett 
struation.  Odier  eut  de  nombreux  imitateurs.  Bassiani  Carminali 
Schôiïer  en  Allemagne  ;  Clarke  en  Angleterre  ;  plus  tard  Kersig,  Ricbte 
Reil,  le  firent  connaître  dans  leurs  ouvrages. 

En  France  le  bismuth  a  été  longtemps  délaissé.  Alibert  ne  le  signa 
même  pas.  Ce  sont  Trousseau  et  Pidoux  qui  ont  contribué  à  sa  réhabiLm^ 
tion.  Mais  si  le  bismuth  a  pris  aujourd'hui  une  place  importante  et  déGniCi 
parmi  les  agents  de  la  thérapeutique  les  plus  efGcaces,  il  doit  sans  i 
doute  à  Monneret  cette  faveur,  que  je  puis  avec  raison  dire  populs^i 
C'est  en  effet  le  profeseur  de  pathologie  interne  de  la  faculté  de  méde^^^ 
de  Paris,  qui  par  ses  études  cliniques  poursuivies  avec  grand  soin  (^ 
dant  plusieurs  années,  a  appelé  l'attention  sérieuse  des  médecins  simm 
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niéJic^mcut. —  Il  en  a  dcterminé  les  indications  spéciales,  fixé  les  doses, 
établi  le  degré  d'influence  et  le  mode  d'action. 

BrrciM  piiyailoloi^laaeii.  —  Le  sous-nitratre  de  bismuth,  bien  que 
porté  à  des  doses  élevées,  ne  détermine  dans  Torganisme  aucun  phé- 
aomène  appréciable.  Depuis  le  moment  de  son  ingestion  dans  Testomac, 
JBsqu  a  celui   de  la  manifestation  de  ses  effets  thérapeutiques,  on  ne 
aisit  aucuu  symptôme  intermédiaire.  La  muqueuse  gastrique  ne  parait 
subir  aucune  impression  particulière;  les  fonctions  nerveuses,  la  tempé- 
rature de  la  peau,  les  mouvements  du  cœur,  les  sécrétions  urinaire  et 
cutanée  ne  sont  nullement  modifiées.  Des  selles  noirâtres,  une  consti- 
pùon  plus  ou  moins  grande,  tels  sont  les  résultats  de  la  médication 
feiDuthique. 
Uêîpérimen talion  nous  apprend  Tinnocuité  absolue  du  sous-nitrate 
k  bUmulIi.   Monneret  qui  Ta  conseillé  à  la  dose  de  40,  50  et  même 
(ii^vnmcs  par  jour,  dans  les  conditions  les  plus  différentes  d'nge,  de 
teBjcnment,  de  maladies  affirme  qu'il  n'a  jamais  produit  d'accident, 
f»Kme  d'incommodité.  Telle  est  aussi  Popinion  de  Trousseau.  S'il 
Usten  croire  Lussana,  ses  effets  seraient  colliquatifs.  La  face,  dit-il, 
ftwi  on  aspect  plombé,  les  yeux  perdent  leur  éclat,  s'entourent  d'un 
eode  livide,    la  respiration  est  fétide,  les  gencives  se  gonflent,  devien- 
Kit  fongueuses  et  fournissent  une  sanie  sanguinolente;  de  temps  en 
temps  il  peut  y  avoir  des  hémorrhagies  abondantes  par  les  fosses  nasales 
«  b  muqueuse  bronchique.  Ce  sel  posséderait  donc  une  action  dissol- 
TiQlêile  rélément  globulaire  du  sang,  analogue  à  celle  dont  jouissent  les 
cuiijnales  alcalins,  et  il  devrait  être  rangé  dans  la  classe  de  ces  agents 
tlien|i€utiqucs,  queMialhe  appelle  fluidifiants.  —  L^influence  du  bismuth 
îM  paraît  avoir  été  considérablement  exagérée  et  même  entièrement 
iÔË^rée  :  la  description   des  symptômes  que  trace  Lussana  me   fait 
i^f^r  qu'il  y  a  eu  quelque  erreur  ou  quelque  substitution.  J'ai  très- 
mtnl  prescrit  le  bismuth  à  des  doses  assez  élevées,  pendant  une  longue 
période  de  jours,  chez  des  individus   de  tout  âge,  dans   des  affections 
trènliverses  ;  jamais  je  ne  l'ai  vu  déterminer  un  seul  des  accidents  énoncés 
prie  médecin  italien  ;  j'ai  toujours  constaté  son  innocuité  absolue. 
Chez  deux  malades   qui  ont  succombé  après  un  emploi   prolongé  du 
Wulh,  j*ai  recherché  ses  effets  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  et 
Bfâ  observations  sont  parfaitement  conformes  à  celles  de  Monneret. 
UVismulU  était  appliqué  sur  la  muqueuse  gastrique,  il  y  avait  conservé 
^oimc  dans  le  jéjunum  et  l'iléon  sa  couleur  blanchâtre  ;  dans  le  gros 
rxJ\  ^^^^  il  ^^siit  subi  une  action  chimique,  il  avait  pris  une  teinte  noi- 
i^b-l  ^  et  S  était  transformé  en  sulfure  de  bismuth.  Ce  sulfure  avait  coloré 
cftl  ^  noir  et  désinfecté  les  matières  stercorales,  il  avait  encore  communiqué 
jLù-'\  ^'^ïnembrane  muqueuse  cette  même  coloration  noire  que  le  lavage  et  le 
^ski  ^'^^ene  détruisaient  qu'avec  peine,  c'était  comme  une  combinaison 
k^i-'l  *  *^llttre de  bismuth  avec  l'épithélium.  Quant  aux  ulcérations  dont  la 
ÎD  ^1  "*<jietise  était  parsemée,  le  bismuth  loin  de  les   irriter  semblait  en 
ï^y^\  "^^oriser  la  cicatrisation. 
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Le  bismuth  est-il  absorbé?  Bien  des  auteurs  ne  Tadmettcnt  pas  ;  il 
en  effet  peu  soluble  dans  le  suc  gastrique,  et  cette  insolubilité  ] 
expliquer  Tabscnce  des  phénomèmes  physiologiques  et  la  coloration  n 
que  prennent  les  matières  alvines. 

Oriila  conclut  des  expériences  auxquelles  il  s^est  livré,  que  Tazotal 
et  le  sous-azotate  de  bismuth  sont  absorbés  et  portent  particulièren 
leur  action  sur  le  système  nerveux  ;  qu'injectés  dans  les  veines,  ils  a 
sent  avec  plus  d'énergie. 

Lussana  pense  que  le  bismuth  est  assimilable,  qu'une  partie  d 
quantité  qui  est  administrée  se  dissout,  et  qu'elle  est  absorbée  coi 
cela  a  lieu  pour  le  calomel,  le  fer,  le  kermès,  etc;  que  l'assimilatio 
ce  médicament  est  due  à  Tacidité  des  liquides  de  Testomac,  mais 
fois  passé  dans  Fintestin,  l'absorption  cesse  parce  que  les  chlor 
alcalins  de  l'intestin  n'ont  aucun  effet  dissolvant  sur  lui  et  le  précipi 
s'il  a  été  dissous  :  de  plus,  il  ajoute  qu'on  ne  saurait  conclure  de  la  : 
apparition  de  ce  sel  dans  les  urines  à  sa  non-absorption;  une  fois  intrc 
dans  le  torrent  circulatoire,  le  bismuth  est  ramené  à  Tétat  insoluble 
les  chlorures  alcalins  du  sérum  et  ne  peut  franchir  les  émonctoires. 

Girbal  et  Lazowski  ont  donné  à  des  chiens  pendant  plusieurs  jour 
sous-nitrate  de  bismuth  à  haute  dose,  afin  de  savoir  s'il  est  absori 
retrouvé  plus  tard  dans  quelque  organe.  Voici  leur  manière  de  procé< 
Ils  ont  analysé  séparément  le  foie,  les  poumons,  le  cœur,  les  reins, 
Chacun  de  ces  viscères  est  divisé  en  fragments,  traité  par  Pacide  nitri* 
puis  laissé  pendant  une  quinzaine  de  jours  à  la  réaction  de  cet  ac 
La  substance  organique  est  détruite  par  la  chaleur;  le  liquide  re« 
est  soumis  à  un  courant  de  chlore  en  excès,  puis  livré  à  lui-même  | 
dant  vingt-quatre  heures.  On  obtient  ainsi  un  liquide  presque  clair, 
est  évaporé  à  siccité  avec  addition  d'une  petite  quantité  d'acide  si 
rique  et  carbonisé  suffisamment.  Cette  masse  charbonneuse  est  pu 
risée,  reprise  par  l'acide  nitrique  dilué,  soumise  à  Tébullition,  jetée 
un  filtre  et  lavée,  toutes  les  eaux  de  lavage  sont  réduites  par  évaporai 
le  résidu  est  traité  par  un  peu  d'acide  nitrique  étendu,  légèrement  chai 
filtré  et  soumis  à  un  courant  d'hydrogène  sulfuré,  afin  d'obleni: 
sulfure  de  bismuth.  Or,  après  cette  série  d'opérations,  dont  j'ai  cm 
cessaire  de  rapporter  les  détails,  Girbal  et  Lazov^ski  ont  trouvé  du 
musth'  en  quantité  notable  dans  les  poumons  et  les  reins,  en  qua 
moindre  dans  le  foie,  la  bile  et  le  cœur. 

Bricka  rapporte  un  certain  nombre  d'expériences  faites  dans  ur 
analogue.  Il  commence  par  mettre  du  sous-nitrate  de  bismuth  en  c(S 
avec  les  sucs  gastrique  et  intestinaux,  et  il  s'assure  qu'une  faible  q 
tité  de  ce  sel  se  dissout  dans  ces  liquides.  En  outre  il  donne  peK 
plusieurs  jours  du  bismuth  d'abord  à  des  animaux,  puis  à  des  ma 
qui  n'avaient  aucune  lésion  des  organes  digestifs,  il  voit  le  bismut. 
paraître  bientôt  dans  les  urines,  mais  la  quantité  éliminée  par  les  tJ 
est  faible,  Thydrogène  sulfuré  ne  produit  qu'une  légère  coloration  h 
Voulant  savoir  dans  (fuels  organes  se  dépose  le  bismuth,  Bricka  f^c 


tcfices  que  je  viens  de  relater,  établissent  il'une  manière  po- 
bismnth  est  attsnrhé,  qu'il  est  éliminé  en  faible  quantité 
,  qu*il  se  relrouve  ilans  plusiienrs  organes  spécialeTnent  dans 
et  le  foie. 
^#r«ipetillc|De«.  —  CVst  surfont  contre   les   maladies    de 
lilcs  intestins  que  le  bisnuith  est  mis  en  usajy^c. 
W  gastriques,  —  En  tête  des  névroses  se  placent  la  gastralgie 
ic.  Qu'elles  soient  iilinpathiqnes  ou  qu*elles  se  rai  tachent  à 
(chlorose, anémie,  etc.)  le  bismuth  calme  rirritabilité  eîca- 
imac^  il  rend  les  digestions  faciles,  ce  qui  permet  d'employer 
t,    s*il  y  a  lien,  des  remèdes  spéciauv   pruir  combattre  ta 
ère,  cause  de  la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie.  On  ne  saurait 
urense  influence  du  bismiitli,  cependant  peut-être  a-t-elle  été 
ai  Ml  souvent  ces  états  uéYralgi(]nes  loi  résister  et  céder  plus 
a  la  double  intervention  du  régime  et  de  rhydrothérajde. 
^cernent  constitue  quelquefois  le  principal  syniptùme  de  la  ma- 
ie dans  Fhystérie,  rhy|ioclKitîdrie  ;  or,  contre  celte  névrose,  le 
vent  impuissant;  il  Test  encore  dans  les  vomissements  de 
^  dans  ceux  qui  précédent  ou  accompagnent  une  menstruation 
Use  eldlffrcile.  Son  Inlluence  m'a  paru  plusmarqnée,  mais, il  est 
ct)urle  durée,  dans  les  vontissements  qui  résultent  d'une  lésion 
^  de  Testomac,  Elle  serait  encore  Ijavorahle,  d'a[ïrès  Monneret, 
tobatlre  chez  les  nouveau-nés  les  vomissements   qni  dépendent 
ntiHisrrnent  de  la  muqueuse  gastrique;  lorsque  le  ramollissement 
celte  iailuencc  favorable  me  semble  tres-douleuse. 
wlijuf  employé  avec  avantage  le  liismulh  chez  les  personnes  dont 
Èwiissoiit  laborieuses  et  s'accompagnent  de  tendance  a  la  diarrhée» 
chronique  et  dans  ses  formes  diverses^  le  pyro- 
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en  général  assez  facilement  au  bismuth  et  à  un  régime  approprie,  il  < 
est  de  même  de  celle  dite  catarrhale  due  le  plus  ordinairement  à  un  éca 
de  régime,  à  un  refroidissement  ou  encore  à  une  constitution  médica 
particulière.  Si  la  diarrhée  devient  chronique  se  traduisant  par  des  do 
leurs  sourdes,  un  sentiment  de  plénitude  dans  tout  le  ventre,  une  diste 
sion  de  Testomac,  des  selles  liquides  et  fétides,  de  Tamaigrissemcnt,  oi 
faiblesse  générale,  elle  est  encore  traitée  avec  succès  par  le  sous-niln 
de  bismuth.  , 

Il  est  des  diarrhées  colliquatives  qui  s'observent  chez  les  malades  * 
teints  de  phthisie  pulmonaire  ou  de  toute  affection  chronique;  dans  oel 
forme  le  bismuth  a  pu  élre  avantageux.  Chez  les  phthisiques,  le  dcvoi 
ment  devient  un  accident  grave,  il  enlève  les  forces  et  s*oppose  a  Tassii] 
lation.  «  Si  Ton  peut  à  Taide  d'un  médicament  faire  cesser  une  telle 
tuation,  soutenir  par  une  nourriture  convenable  la  lutte  engagéeavec  lap] 
cruelle  lésion  qui  désorganise  les  viscères,  on  aurait,  dit  Monncrcl,  reo 
un  service  signalé  à  la  thérapeutique .  »  Et  plus  loin  il  ajoute  :  <(  Je  ni 
site  pas  à  déclarer  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  précisément  un  mé 
cament  de  ce  genre.  Depuis  sept  ans  que  je  le  donne  à  tous  les  phtifisiqi 
atteints  de  diarrhée  consomptive,  j'en  ai  vu  un  très-grand  nombre  i 
étaient  dans  un  état  tel  qu^ils  n'avaient  que  peu  de  jours  a  vivre.  Je  par 
nais  à  maîtriser  la  diarrhée,  je  commençais  immédiatement  à  les  nourrit 
ces  malheureux  sortaient  de  l'hôpital  se  croyant  guéris  et  ayant  retroii 
quelque  force  et  un  peu  d'embonpoint.  Inutile  de  dire  que  la  lésion  pubn 
naire  restait  au  même  point.»  J'ai  conseillé  fréquemment  le  bismuth  di 
les  diverses  périodes  de  la  phthisie  pulmonaire;  s'il  a  pu  arrêter  le ( 
voiemcnt  qui  complique  quelquefois  cette  affection  à  son  début,  j'ai  t 
trouvé  en  général  insuffisant  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie. 
La  diarrhée  est  un  phénomène  à  peu  près  constant  delà  fièvre  typhoK 
Liée  à  la  lésion  des  plaques  de  Peyer  et  à  une  irritation  de  la  muquei 
intestinale,  il  est  difiicile  de  l'enrayer,  du  moins  dans  les  premiers  joitf 
peut-être  même  que  sa  suspension  complète  serait  alors  sans  gfn 
prolit.  Mais  si  la  diarrhée  maintenue  dans  certaines  limites  ne  récUa 
aucune  intervention  active  dans  les  premiers  septénaires  de  la  lièvre  I 
phoide,  il  ne  s'en  suit  pas  qu'elle  doive  être  toujours  respectée  ;  plus  ta 
elle  rend  la  convalescence  longue  et  difficile.  Le  sous-nitrate  de  bisimi 
administré  à  celte  période  m'a  souvent  paru  d'une  utilité  réelle. 

De  toutes  les  maladies  de  l'enfance,  l'une  des  plus  communes  et  des  pi 
meurtrières  est  la  diarrhée.  Qu'elle  soit  le  résultat  d'un  lait  insufti^ 
qu'elle  soit  produite  par  une  dentition  difficile,  un  sevrage  précoce,  ua  i 
mollissement  de  la  muqueuse  intestinale,  qu'elle  soit  de  nature  phli 
matique  ou  atonique,  le  bismuth  est  employé  avec  avantage.  «  Pendj 
les  quatre  années,  dit  Monneret,  que  j'ai  dirigé  le  service  des  nouveau-i 
à  Bon-Secours,  je  n'ai  pas  fait  usage  d'autre  médicament,  il  ne  m'a  { 
fait  défaut;  telle  est  son  innocuité  que  la  sœur  et  non  le  pharmacien  él 
seule  chargée  de  l'administrer  sans  dosage  par  demi-cuillerée  à  café, 
non-seulement  il  n'a  jamais  produit  d'effets  fâcheux,  mais  il  arrêtait 
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bien  les  diarrhées  que  Ton  était  parvenu  à  faire  cesser  entièrement  la  mal- 
propreté qui  existe  toujours  dans  les  salles  d'enfants.  »  C'est  certaine- 
ment on  très-beau  résultat,  mais  les  conditions  meilleures  dans  lesquelles 
se  trouvaient  ces  malheureux  enfants  n'y  avaient-elles  pas  aussi  puissam- 
sent  contribué? 

n  est  aujourd'hui  démontré  par  l'expérience,  que  chaque  épidémie  de 
dwléra  s'annonce  par  une  constitution  médicale  particulière;  elle  trahit 
son  influence  par  des  troubles  des  fonctions  digestives  (embarras  gastri- 
foes,  flux  de  matières  bilieuses,  cholérine,  etc.).  Si  le  bismuth,  malgré  les 
esertions  de  Léo  (de  Varsovie)  échoue  dans  le  choléra  confirmé,  il  est  utile 
foor  réprimer  ces  flux  intestinaux  qu'à  juste  titre  on  appelle  prémoni- 
toires. Les  expériences  faites  en  1849  et  surtout  en  1854  et  1865  sont 
tRHioocluantes.  Honneret  est  encore  ici  très-explicite.  Il  ne  m'est  jamais 
«riié,  dit-il,  de  voir  une  diarrhée  ou  une  cholérine  se  transformer  en 
àtioij  parce  que  j'ai  toujours  eu  soin  de  les  arrêter  avec  de  fortes  doses 
iekuth.  La  convalescence  du  choléra  peut  être  enrayée  par  une  diarrhée 
«Pot  incoercible,  la  réaction  ne  se  fait  qu'avec  peine,  le  bismuth  dé- 
fiai alors  un  antidiarrhéique  très-puissant. 

Ihuieret  a  conseillé  le  bismuth  dans  la  dysenterie,  et  il  aflirme  que  la 
fKrison  opérée  en  cinq  ou  six  jours  ne  s'est  jamais  démentie.  Je  l'ai  ad- 
nnistré  assez  souvent  dans  cette  maladie,  et  j'avoue  que  les  succès  sont 
kiB  d'avoir  été  aussi  constants. 

Le  bismuth  est  souvent  employé  à  Vextérieur  comme  topi^ie. 

On  l'a  conseillé,  et  je  m'en  suis  servi  avec  avantage,  contre  l'érythème, 
Férysipèle,  l'herpès,  l'eczéma,  contre  les  érosions  superficielles  de  la 
pu  que  Ton  observe  chez  les  individus  atteints  de  fièvre  typhoïde  ou  de 
vbdie  chronique. 

Longtemps  le  Kniment  oléo-calcaire  a  été  considéré  comme  un  des  re- 
ndes les  plus  efficaces  contre  les  brûlures.  Dans  ces  dernières  an- 
aées  Vclpeau  ayant  été  amené  à  expérimenter  l'action  thérapeutique 
4e  plusieurs  substances  désinfectantes,  constata  que  le  sous-nitjrate  de 
kismuth  constituait  un  des  topiques  les  plus  favorables  à  la  cicatrisation 
des  brûlures.  On  enlève  Tépiderme,  on  saupoudre  le  derme  dénudé  avec 
le  sel  de  bismuth  ;  en  général  l'inflammation  diminue  et  la  plaie  marche 
rapidement  vers  la  gucrison.  Ce  pansement  est  d'autant  plus  simple  que 
ks  parties  sont  laissées  libres  et  qu'on  renouvelle  facilement  la  poudre  à 
inesure  qu'elle  s'humecte  et  forme  des  grumeaux. 

Gilette,  médecin  de  Fhôpital  des  enfants,  qui  a  souvent  administre  le 
^as^nitrate  de  bismuth  énonce  en  ces  termes  les  résultats  de  son  ex- 
périence. 

1*  Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  préférable  aux  poudres  végétales 
(amidon,  lycopode,  etc.)  qui  ont  l'inconvénient  de  se  pelotonner  quand 
il  y  a  beaucoup  d'humidité  et  qui  ne  peuvent  exercer  aucune  action  chi- 
mique sur  les  produits  de  la  suppuration. 

2*  Il  ne  doit  pas  être  employé  sur  une  ulcération  qui  repasse  à  l'état 
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aigu  et  où  une  suppuration  abondante  est  indispensable  pour  amener  la 
guérison. 

3"*  Il  est  nuisible  dans  les  plaies  fistuleuses,  parce  qu'il  dessèche  trop 
vite  les  parties,  et  la  cicatrisation  se  fait  plus  rapidement  que  si  on  la  coq* 
fiait  à  la  nature. 

4^  Lorsque  l'ulcération  est  plate,  mais  que  la  sérosité  purulente  qui  s'en 
écoule  n*a  point  de  consistance,  et  que  par  conséquent  il  ne  peut  se  former 
à  la  surface  une  croûte  protectrice  par  laquelle  s'établisse  la  cicatrisation^ 
ou  lorsque  le  frottement  des  parties  malades  détruit  à  chaque  instant  le 
travail  réparateur,  alors  le  sous-nitrate  de  bismuth  en  poudre  fine  est  de 
la  plus  grande  utilité.  Il  dessèche  la  sérosité  promptement  et  amène  la 
guérison  ou  il  détermine,  en  donnant  de  la  consistance  à  la  suppuratioBf 
une  croûte  sous  laquelle  on  trouve  une  cicatrice.  i 

Gilette  dit  encore  avoir  guéri  à  Taidc  du  bismuth  un  pemphigus  cbnK 
nique.  Depuis  quelques  années  j'ai  traité,  dans  mon  service  à  rhApital 
Saint-André,  un  certain  nombre  d'individus  atteints  de  ce  genre  d*affee* 
tion,  ce  médicament  est  resté  complètement  inefficace. 

Bretonneau  employait  avec  avantage  le  bismuth  dans  les  ophtfaalomi'^ 
catarrhales  à  l'état  subaigu  et  chronique,  il  insufflait  dans  l'œil  i  à  2  déci*  ^ 
grammes  de  ce  sel  une  ou  deux  fois  par  jour,  ou  bien  après  avoir *^ 
entr'ouvert  l'œil  il  y  répandait  une  pincée  de  bismuth.  Follin  à  la  Sal*»^ 
pctrière  se  sert  d'un  glycérole  au  sous-nitrate  de  bismuth  dans  certaines" 
maladies  des  yeux,  les  blépharites  ciliaires  et  glanduleuses,  les  conjoncti*  ^ 
vîtes  granuleuses  à  marche  chronique.  -^ 

J*ai  obtenu  de  bons  effets  de  l'emploi  du  bismuth  dans  le  coryza  chro.  ^ 
nique.  Le  bismuth  seul  ou  mêlé  à  une  poudre  inerte  (riz,  amidon)  est  prisé  ^ 
comme  du  tabac.  Cette  application  fait  cesser  les  étemuments  et  Téconle*  ' 
ment  muco-purulent  qui  sont  la  conséquence  de  la  phlegmasie  de  la  mn-  ^ 
queuse  pituitaire.  ' 

Monneret  rapporte  deux  exemples  d'ozène  chronique  qui  avaient  résille  ^ 
à  un  traitement  complexe,  et  cédèrent  à  l'usage  du  bismuth.  Les  maladei^^ 
prisent  cette  poudre  aromatisée  avec  la  fieur  de  mélilot.  Il  faut  avoir  soiv  ' 
quand  on  emploie  ce  traitement  de  foire  nettoyer  tous  les  jours  les  fosse» 
nasales  avec  de  Peau  tiède,  afin  que  la  poudre  puisse  pénétrer  et  se  loger 
dans  les  sinus  du  nez.  Un  des  avantages  de  cette  poudre  est  encore  de  < 
pouvoir  atteindre  les  parties  qui  restent   inaccessibles  aux  différente 
caustiques  que  Ton  a  préconisés. 

Caby,  ancien  interne  de  la  maison  Saint-Lazare,  a  expérimenté  k 
sous-nilrate  de  bismuth  contre  les  écoulements  des  parties  génitales  chez 
l'homme  et  chez  la  femme,  mais  la  condition  indispensable  pour  le  succès, 
c'est  que  ces  écoulements  aient  perdu  leur  caractère  inflammatoire. 

Sous  le  nom  de  blennorhée,  blennorhagie  chronique,  suintement  ha- 
bituel, on  désigne  une  même  maladie,  l'écoulement  du  canal  de  Turè- 
thre,  soit  qu'il  succède  à  une  blennorhagie  aiguë,  soit  qu'il  débute 
d'emblée  sous  la  forme  chronique.  Contre  ces  écoulements  en  apparence 
bénins,  ces  suintements  liabituels  qui  résistent  aux  balsamiques  les  plus 
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poissants  et  aux  injections  les  plus  variées,  le  sous- nitrate  de  bismuth  de- 
rieot  presque  un  spécifique.  La  dose  du  médicament  est  de  30  grammes 
pour  200  grammes  d'eau  de  roses  ;  au  début  trois  injections  par  jour  sont 
nécessaires,  plus  tard  deux  suffisent  ;  alors  mémo  que  l'écoulement  est 
tari,  elle  doivent  être  continuées  un  certain  temps  pour  empêcher  la  réci- 
dive. L'injection  est  conservée  deux  ou  trois  minutes,  aRn  qu'il  se  dé- 
pose une  c^taine  quantité  de  nitrate  sur  les  parois  uréthrales,  cette 
(OQche  épaisse  de  bismuth  ne  détermine  aucune  sensation  douloureuse  et 
lemet  aucun  obstacle  à  l'émission  des  urines. 

Caby  a  employé  avec  le  même  succès  le  bismuth  contre  les  écoulements 
les  organes  génitaux  de  la  femme.  De  ces  écoulements,  les  uns  sont  limi- 
tera la  muqueuse  des  parties  génitales  externes  (leucorrhée  vulvaire)  ;  les 
mlns  affectent  la  muqueuse  vaginale  (leucorrhée  vaginale)  ;  quelques-uns 
«t  tout  à  la  fois  pour  siège,  le  vagin,  la  vulve  etTurèthre  (leucorrhée  vulvo- 
^ifade,  vulvo-uréthrale)  ;  enfin  il  en  est  qui  sont  liés  à  des  ulcérations 
«îl»  phlegmasies  du  col  utérin.  Dans  ces  divers  cas,  le  traitement 
(6»te  à  appliquer  sur  les  parties  malades  à  Paide  du  spéculum  et  d'un 
/■MD  de  charpie  du  sous-nitrate  de  bismuth  en  poudre  ;  il  faut  pro- 
jéa  la  poudre  en  grande  quantité  sur  le  col  et  sur  toute  retendue  des 
pois  vaginales  à  mesure  que  l'on  retire  le  spéculum.  Cette  application 
fti  ne  cause  aucune  sensation  pénible  est  faite  au  moins  une  fois  par 
ym^  elle  est  précédée  d'une  injection  qui  débarrasse  le  vagin  de  la  poudre 
pins  ou  moins  humide  qui  le  remplit.  Ce  traitement  fort  simple  agit  avec 
me  grande   promptitude,  des  écoulements  abondants  sont  taris   dans 
Fespace  de  cinq  à  douze  jours. 

Séduit  par  la  simplicité  de  cette  méthode  et  la  rapidité  de  ses  résultats. 
Iborlon,  médecin  militaire,  essaya  le  traitement  de  Caby,  il  s'aperçut 
bientôt  que  ces  injections  irritaient  quelquefois  la  muqueuse  uréthrale. 
La  solution  rougissait  alors  le  papier  de  tournesol.  Afin  de  prévenir  cette 
acidité,  Mourlon  fit  laver  le  sel  jusqu'à  ce  qu'il  ne  présentât  plus  aucune 
réaction  acide,  dès  ce  moment  un  succès  constant  vint  couronner  ses 
tentatives.  Le  travail  de  Mourlon  a  pour  base  57  observations  d'uréthrite 
dont  32  sont  des  exemples  de  guérison.  La  durée  moyenne  du  traitement 
♦^t  de  21  jours. 

Dauvé,  médecin  aide-major,  qui  a  expérimenté  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth dans  la  blennorrhagie,  afîSrme  également  que,  pour  ne  causer  aucune 
douleur,  l'injection  doit  être  récemment  préparée  et  lavée,  soit  avec  de 
IVaa  étendue  d'azotate  d'ammoniaque  (Lœwc),  soit  avec  Feau  bouillante 
fOrfila).  Ces  moyens  empêchent  la  décomposition  du  sel  de  bismuth  dans 
l'eaa  de  la  mixture  et  s'opposent  à  ce  que  celle-ci  devienne  acide. 

Mode  d'action.  —  Comment  dans  la  gastralgie,  le  bismuth  a-t-il  la 
propriété  de  calmer  la  douleur?  Plusieurs  médecins  ayant  traité  avec 
succès  des  gastralgies  à  l'aide  de  Tacide  arsénieux,  n'hésitent  pas  à  dé- 
clarer que  c'est  l'arsenic  qui,  contenu  dans  le  bismuth  à  l'état  d'arséniate, 
est  l'agent  médicamenteux  contre  les  névroses  de  Teslomac.  Ce  sel,  étant 
mfoluble,  peut  traverser  le  tube  digestif  sans  produire  d'effet  sensible; 
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cependant,  s^il  rencontre  un  liquide  assez  abondant  et  fortement  acide,  il 
s'en  dissoudra  une  certaine  quantité.  Or  il  est  à  remarquer  que,  dans  la 
gastralgie,  il  y  a  presque  toujours  exagération  d'une  sécrétion  acide. 

Il  est  une  objection  qui  se  présente  naturellement  à  lesprit  :  à  savoir 
comment  de  hautes  doses  de  sous-nitrate  de  bisqiuth  n*ont  pas  plus  sou- 
vent causé  d'accidents.  Bricka  répond  qu'un  sous-nitralc  arscniiere  peut 
être  toxique  à  faible  dose,  mais  qu'il  ne  l'est  jamais  à  dose  élevée.  En 
voici  la  raison  :  le  sous-nitrate  de  bismuth  des  pharmacies  est  souvent  un 
mélange  de  trois  équivalents  de  sous-nitrate  tribasique  et  d'un  équivalent 
d'hydrate  bismuthique  ;  donc  plus  on  administrera  de  sous-nitrate,  et 
par  conséquent  d'arséniate,  plus  on  donnera  d*oxyde,  oxyde  qui  se  com- 
binant aux  acides  de  Tcstomac,  empêchera  l'action  ultérieure  de  Tarsé- 
niate. 

Cette  manière  de.  voir,  ajoute  Bricka,  est  confirmée  par  les  faits  sui- 
vants :  si,  d'une  part,  on  met  dans  une  certaine  quantité  de  liquide  acî4e 
4  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  très-arsenifère,  d*un  autre  côté^ 
dans  la  même  quantité  d'un  liquide  identique,  20  grammes  de  ce  sel;  le 
liquide,  mis  en  digestion  avec  les  4  grammes  de  sous-nitrate,  renfermerai 
une  quantité  notable  d'arséniate,  tandis  que  le  second  n'en  contiendra 
point.  Donc  la  quantité  d'eau  acidulée  étant  la  même,  les  chances  d^ab-] 
sorption  de  l'arséniate  seront  en  sens  inverse  de  la  quantité  du  sous- 1 
nitrate  ingéré.  i 

On  a  dit  encore  :  l'action  du  sous-nitrate  de  bismuth  peut  être  expli-  ; 
quée  de  la  manière  suivante  :  le  sous-nitrate  est  décomposé  par  l'eau,  et, 
une  certaine  quantité  d'acide  est  mise  en  liberté.  Cet  acide  azotique  agît 
sur  la  muqueuse,  avec  laquelle  il  se  trouve  en  contact,  comme  le  fcrut 
tout  composé  légèrement  caustique.  Toutefois,  pour  que  l'acide  nitrique 
contenu  dans  le  bismuth  produise  un  effet  énergique,  il  faut  que  le  bis» 
xnuth  se  donne  à  doses  assez  élevées,  et  se  trouve  en  présence  d^une  cer* 
taine  quantité  d'eau.  La  présence  de  l'eau  est  essentielle  pour  faire  jouer 
au  sous  nitrate  de  bismuth  le  rôle  de  médicament  irritant.  Le  sous-nitrate 
agirait  donc  par  son  acide,  en  produisant  une  inflammation  substitutive» 
Cette  opinion  est  confirmée  par  la  pratique  de  Graves  (de  Dublin),  qui 
traite  habituellement  les  diarrhées  chroniques  par  le  pernitrate  de  fer,  el 
il  attribue  la  vertu  curative  de  ce  sel  à  l'acide  nitrique,  qui  exerce  une 
influence  très-sensible  sur  un  grand  nombre  de  sécrétions.  Ainsi  ce  seftit 
à  l'action  de  l'acide  nitrique  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  devrait  ses 
propriétés  anti-diarrhéiqucs. 

Telle  est  encore  l'opinion  de  Béchamp  (de  Montpellier),  qui  admet  bieo 
que  le  bismuth  agit  en  tapissant  et  protégeant  l'organe  affecté,  mais  qui 
lie  peut  s'empêcher  de  rapporter  l'eflet  astringent  de  ce  sel  et  la  diminu- 
tion des  sécrétions  normales  ou  pathologiques  des  muqueuses  à  la  mise  en 
liberté  de  petites  quantités  d'acide,  sous  l'influence  de  l'humidité  des 
membranes.  L'acide  nitrique  du  bismuth,  devenant  libre  par  son  contact 
avec  l'eau,  cautérise  en  quelque  sorte  la  membrane  muqueuse.  Aussi 
Béchamp  fait-il  remarquer  que  le  sous-nitrate  trop  basique  reste  souvent 
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ineflScace,  alors  que  le  sous-nitrate  bibasiquc  qui  contient  17  pour  100 
d'acide  nitrique,  réussit  beaucoup  mieux. 

Considérant  les  effets  thérapeutiques  du  bismuth  dans  les  maladies 
estemes,  et  ceux  qu*il  produit  dans  les  affections  internes,  Trousseau  et 
Pidoux  ont  d'abord  considéré  ce  médicament  comme  doué  de  propriétés  à 
b  fois  astringentes  et  sédatiyes,  ils  le  rangeaient  dans  la  classe  des  sédatiCi 
oucontro-stîmulants.  Plus  tard,  tenant  compte  de  sa  propriété  dominante^ 
eila  plus  évidemment  caractéristique,  ils  ont  pensé  que  sa  place  véritable 
se  trouve  parmi  les  astringents  minéraux. 

Je  me  rattache  bien  plus  volontiers  à  Topinion  émise  par  Monneret. 
Le  sous-nitrate  de  bismuth  n'est,  le  plus  souvent,  qu'un  corps  inerte;  il 
se  dépose  sur  les  parties  malades  et  les  protège  mécaniquement  contre 
tes  irritants  de  toute  espèce,  comme  le  font  les  corps  gras,  le  collodion 
N les  enduits  imperméables.  Quelquefois  il  devient  un  agent  chimique^ 
il  K  combine  avec  les  gaz,  les  matières  aqueuses,  muqueuses,  acides,  et 

liniAfecte.  Cette  action  chimique  est  attestée  par  la  production  dans 

riÉBdn  du  sulfure  de  bismuth,  et  par  cette  autre  circonstance  que  le 

Innlh  agit  d'autant  plus  utilement  qu'il  est  rendu  noir  et  sulfuré  dans 
Ibidles.  L'action  mécanique  et  chimique  résume  donc  Tensemble  des 
propriétés  thérapeutiques  du  bismuth. 

Doses  et  mode  d^ emploi.  —  Comme  le  sous-nitrate  de  bismuth  n'a  ni 
odeur,  ni  saveur,  on  n'a  pas  besoin  de  le  déguiser  sous  une  forme  par- 
bculière,  et  son  administration  devient  très-facile.  On  le  donne  en 
poudre,  soit  enveloppé  dans  du  pain  à  chanter,  soit  délaye  dans  une  cuit- 
krée  d'eau  sucrée  ou  de  potage,  au  commencement  du  repas ,  il  peut  être 
Bêlé  aux  boissons  médicamenteuses.  Pour  les  enfants,  on  le  mêle  à  du 
sirop  de  gomme  ou  à  de  la  confiture.  Suspendu  dans  une  potion,  il  a  Tin- 
catvénient,  à  cause  de  son  insolubilité,  de  retomber  vers  le  fond  de  la 
Me;  il  forme  alors  une  bouillie  difficile  à  avaler,  et  il  est  impossible  de 
pmiser  la  quantité  que  Ton  prend  chaque  fois.  Quant  aux  doses,  Mon- 
neret conseille  de  commencer  par  8  et  10  grammes,  que  l'on  répète  deux, 
trois,  quatre  et  cinq  fois  par  jour,  de  telle  sorte  que  la  quantité  est  rapi- 
dement élevée  à  20,  30,  40  et  50  grammes  par  jour.  Trousseau  recom- 
mande pour  les  adultes,  de  1  à  4  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
pour  les  enfants  de  1  à  5  décigrammes.  Jamais  je  n'ai  eu  besoin  d'at- 
teindre le  chiffre  conseillé  par  Monneret.  En  général  je  n'ai  point  dépassé 
3  grammes  par  joui*  pour  les  maladies  de  l'estomac,  et  10  grammes  pour 
les  affections  intestinales.  Ces  doses  ont  toujours  été  suffisantes. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  la  base  de  tablettes  qui  sont  aujourd'hui 
très-usitées,  surtout  chez  les  enfants,  et  dont  voici  la  composition  :  sous- 
nitrate  de  bismuth,  1  gramme;  sucre,  10  grammes;  mupilage  de  gomme 
adragante,  Q.  S.  Chaque  tablette  de  50  centigrammes  renferme  5  centi- 
grammes de  bismuth. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  souvent  associé  à  d'autres  médicaments 
pour  remplir  des  indications  spéciales,  tels  que  Topium,  le  fer,  le  carbo- 
nate de  chaux,  la  valériane,  etc.  Il  est  une  préparation  qui  jouit  d'une 
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certaine  vogue  :  elle  consiste  dans  un  mélange  de  bismuth  el  de  magnésie 
(Pastilles  de  Paterson.  —  Poudre  américaine).  Elle  a  Tinconvénieni  de 
présenter  les  éléments  composants  dans  des  proportions  fixes,  tandis  que 
les  besoins  de  la  pratique  doivent  exiger  que  chacun  de  ces  éléments  soit 
donné  en  des  proportions  diverses  et  selon  la  mesure  nécessaire  pour 
produire  le  résultat  particulier  qu'on  désire  obtenir  (Trousseau).  Aulanl 
que  possible,  il  convient  de  donner  les  médicaments  dans  leur  plus  grande 
simplicité;  leur  réunion  produit  souvent  une  atténuation  dans  leurs  ré- 
sultats définitifs.  Un  des  bienfoits  de  la  thérapeutique  moderne  est  de 
nous  avoir  délivrés  de  ces  formules  complexes  par  lesquelles  on  préten- 
dait envoyer  chaque  drogue  à  l'adresse  des  éléments  morbides  que  ToD 
se  proposait  d'attaquer. 

te  sous-nitratc  de  bismuth  a  été  quelquefois  donné  en  lavement  ou  plutôt 
en  injections.  Lasegue,  dans  le  traitement  de  la  colite,  fait  faire  une  f 
mixture  avec  quelques  œufs  crus,  ou  bien  avec  un  mucilage  de  gomme  ii 
adragante  ou  de  pépins  de  coings  et  du  sous-nitrate  de  bismuth,  i  la  doie  q 
de  2,  4  et  jusqu'à  10  grammes,  et  il  injecte  cette  mixture  dans  k«it 
rectum.  J'ai  plusieurs  fois  essayé  cette  méthode,  elle  n'a  point  réusiil  .^^ 
Monneret  ne  lui  a  vu  exercer  qu'une  action  fort  incertaine.  .  .^ 

Comme  topique,  le  bismuth  sera  préférablement  employé  sous  forme  la 
de  poudre,  chaque  fois  du  moins  que  les  parties  le  permettront.  L'isso-  ti 
ciation  du  bismuth  à  un  corps  gras  doit  être  surtout  évitée,  lorsqu'on  ^, 
veut  combattre  un  écoulement  des  muqueuses,  qui  sont  soumises  il  f, 
contact  de  l'air  et  à  l'influence  des  agents  extérieurs.  Les  corps  gras  t^ 
deviennent  alors  nuisibles;  mêlés  avec  les  liquides  sécrétés  par  des  mu-  ^^ 
queuses  malades,  ils  subissent  une  véritable  combinaison,  qui  suffit  pMT  ^ 
produire  ou  entretenir  la  maladie  contre  laquelle  on  les  dirige.  ^ 

Réactif.  —  Le  bismuth  a  été  signalé  comme  réactif  pour  reconnaître  | 
la  présence  du  sucre  dans  les  urines.  Ce  procédé  d'analyse  qualitative  da  ,| 
sucre  diabétique,  dû  à  Bôttger,  repose  sur  ce  fait,  que  le  sous-nitrate  da  , 
bismuth  se  réduit  sous  l'influence  des  liqueurs  alcalines  contenant  do  . 
•  sucre  de  l'espèce  glucose,  tandis  qu'il  n'éprouve  aucune  action  dans  ki 
mêmes  circonstances,  en  présence  du  sucre  de  canne.  Pour  faire  un 
essai,  on  ajoute  à  l'urine  suspecte  son  volume  d'une  dissolution  de  car-  v 
bonate  de  soude  au  quart  et  environ  1  ou  2  grammes  de  sous-nitrate  de  ] 
bismuth.  En  faisant  bouillir  ce  mélange,  on  verra  presque  aussitôt  noircir  \ 
le  sous-nitrate  de  bismuth  s'il  y  a  du  sucre  diabétique,  tandis  qu'il  con- 
servera sa  blancheur  s'il  n'y  en  a  pas  de  traces.  L' acide  urique  et  les  autres  ^ 
sels  contenus  dans  l'urine  normale  ne  noircissent  pas  non  plus  le  sous- 
nitrate  de  bismuth. 

Toxicologie.  •:— Il  n'est  plusifécessaire  aujourd'hui,  dit  Monneret,  de  par- 
ler de  l'innocuité  du  sous-nitratc  de  bismuth.  Dans  toute  la  matière  nûèdi- 
cale  il  n'est  pas  une  drogue  qui  soit  plus  facile  à  préparer,  et  qu'on  trouve 
plus  aisément  partout  avec  les  qualités  requises.  ••  Je  ne  connais  pas  un 
seul  médicament  interne,  depuis  la  vulgaire  pilule  de  cynoglosse,  la 
thériaque  et  le  diascordium,  jusqu'aux  préparations  plus  dangereuaea 
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d'opium  et  de  ratanhia  ^  qui  puisse  être  délivré  d'une  manière  aus8i 
ex(>éditi?e  et  aussi     sûre.  Il  faut  bien  que  le  sel  de  bismuth  n'expose 


|ia$àla  plus  légère  iocommodité,  pour  que  je  me  sois  décidé  à  le  consi- 
dérer coauoe  une    substance  aussi  facile  à  administrer  que  la  poudre 
j'amidoDOuque  le  cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin. 
En  1741,  Geoffroy  rejette  le  bismuth  à  cause  des  dangers  qui  résultent 
de  son  emploi. 

Eal793,  Pott  cite  P  histoire  d'un  homme  qui  aurait  éprouvé  des  acci- 
jfflts  gastriques  graves  après  Tingestion  d'une  petite  quantité  de  cette 
sdeUDce. 

Odier,  Traill  et  Wernuk  constatent  a  la  suite  de  Tusage  de  ce  médica- 
Bieflt  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  l'empoisonnement,  par  Tar- 
«enic. 

[q  homme  sujet  à  des  aigreurs  d'estomac,  les  combattait  habituel- 
teint  afec  la  crèTue  de  tartre  et  la  magnésie.  Un  jour,  et  par  suite  d'une 
KfR»,  il  prend  8  granmies  de  magistère  de  bismuth,  mêlé  à  la  même 
fÎÉlé  de  bitartrate  de  potasse;  aussitôt  il  éprouve  un  sentiment  de 
Mve  à  la  gorge,  il  a  de  la  salivation,  un  gonflement  considérable  de  la 
iagBe,des  vomissements  noirs,  des  évacuations  alvines  liquides,  un  refroi- 
feement général,  du  hoquet,  du  délire;  il  meurt.  A  Tautopsie  on  trouve 
loegaiigrène  de  la  membrane  interne  qui  tapisse  les  amygdales,  la  luette, 
répi^Ue,  des  pustules  d'un  rouge  foncé  à  la  surface  de  l'estomac,  une 
oJoration  pourpre  et  des  points  de  gangrène  le  long  du  canal  intestinal  et 
spécialement  vers  le  rectum  (Kôrner). 

Cette  observation,  qui,  du  reste  manque  de  détails  importants,  a  sou- 
leré  de  nombreux  doutes.  Dierbach  pense  que  le  composé  ingéré  était  de 
facide  arsénieux.  Frank  admet  un  empoisonnement  par  le  sublimé  corrosif. 
£a  1851,  Mâyer  (de  Bonn)  expérimente  le  sous-nitrate  de  bismuth. 
Pris  à  haute  dose  par  des  animaux,  il  provoque  des  vomissements,  de  la 
iiarrhée,  de  Tirréigularité  des  battements  du  cœur,  quelquefois  de  In 
paralysie,  des  convulsions  et  même  la  mort.  A  l'autopsie,  Testomac  et  les 
ÎBlestins  présentent  un  ramollissement  gélatiniforme,  et  même  de  vérita- 
Ues  points  hémorrhagiques. 

Orfila  attribue  aux  préparations  bismuthiqucs  la  propriété  d'irriter  et 
d'enflammer  les  tissus  avec  lesquels  elles  sont  en  contact. 

Serre  (de  Dax)  a  publié  quatre  observations  dans  lesquelles  le  bismuth, 
porté  à  la  dose  de  2  et  5  grammes,  détermine  des  accidents  sérieux. 

Comment  concilier  ces  deux  opinions?  Pour  les  uns,  le  bismuth  Ci>t 
«lâDgereux,  il  peut  même  devenir  un  poison;  pour  d'autres,  il  est  inerte, 
^•a  du  moins  entièrement  inoffensif.  Nier  les  faits  et  les  expériences  se- 
rait trop  facile,  il  est  préférable  de  chercher  à  les  expliquer. 

Béchamp  et  Saint-Pierre  (de  Montpellier)  ont  démontré  que  le  sous- 
ûlraie  du  commerce  et  des  pharmacies  est  loin  de  correspondre  au 
composé  chimique  véritable  ;  qu'il  est  variable  dans  ses  éléments  consti- 
tutib,  et  qu'il  est  souvent  mêlé  à  des  substances  étrangères,  telles  qi>e 
l'arsenic,  le  cuivre,  l'argent,  etc. 
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Dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  Bricka  a   institué  un  certaîa 
nombre  d'expériences.  Il  administre  à  des  lapins  et  à  des  cbiens  nn  mé- 
lange de  8  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  pur  et  8  grammes  de 
crème  de  tartre,  ils  n'en  éprouvent  aucun  inconvénient.  Mais  Femploi 
prolongé  du  bismuth  peut-il  devenir  nuisible?  Bricka  donne  i  des  ani- 
maux, pendant  vingt-cinq  jours  consécutivement,  du  bismuth  pur  à  haute 
dose  ;  ils  n'en  sont  nullement  incommodés.  Désireux  de  connaître  raction 
de  l'arséniate  de  bismuth,  il  en  fait  prendre  une  certaine  dose,  même  j 
innocuité.  Cependant,  ce  sel  étant  un  pei^  soluble  dans  le  suc  gastrique,  r 
il  peut  se  faire,  si  la  sécrétion  de  ce  suc  est  exagérée,  qu'on  obsenrert  \ 
des  accidents  dus  à  la  solubilité  de  Tarséniate  dans  ce  liquide,  et  il  ne  faut  i 
pas  oublier  que  les  acides  libres  contenus  dans  les  aliments  sont  susceptî«  :^ 
blés  d'exercer  la  mcme  action  dissolvante.  e 

Girbal  et  Lazowski  administrent,  pendant  huit  jours,  à  des  chiens  di  i^ 
sous-nitrate  de  bismuth  pnr\  545  grammes  sont  pris,  ce  qui  donne  uoe^ 
moyenne  de  68  grammes  par  jour  ;  ils  ne  paraissent  en  ressentir  aucot  i^ 
effet  fâcheux  ;  l'un  d'eux  est  tué  par  l'instillation  de  quelques  gouttai  ^ 
d'acide  cyanhydrique  sur  la  conjonctive  ;  à  la  nécropsie  on  ne  constate  »^ 
aucune  altération  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Dans  une  deuxième ,, 
série  d'expériences,  Girbal  et  Lazowski  font  prendre  à  des  chiens,  pendial 
quatre  jours,  de  30  à  60  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  tmpur,  h  ^ 
mort  a  lieu,  et  à  la  nécropsie  on  trouve  la  muqueuse  gastro-intestinak  ^ 
parsemée  de  taches  rouges  et  ramollie  en  certains  points. 

Donc  le  sous-nitrate  de  bismuth,  s'il  est  pur,  est  entièrement  inoffeo-  .' 
sif;  il  peut  provoquer  des  accidents  graves,  un  véritablement  erapoiscMi-  ' 
nement,  lorsqu'il  est  combiné  avec  des  substances  étrangères,  et  de  cet 
substances  étrangères,  la  plus  commune  est  Tarsenic. 

Hydrate  d'oxyde.  —  Il  a  été  proposé  par  Van  den  Corput,  et  jouirait 
d  apropriétés  neutralisantes  et  absorbantes,  supérieures  à  celles  du  son^ 
iutrate.  Il  a  été  employé  à  l'intérieur  contre  les  gastralgies,  et  à  Venté* 
rieur  comme  topique  dans  le  coryza. 

SouS'Carbonate.  —  Hannon  (de  Bnixelles)  a  préconisé  récemment 
l'emploi  de  ce  sel,  qu'il  a  trouvé  préférable  au  sous-nitrate  de  bismuth, 
particulièrement  en  raison  de  sa  prompte  solubilité  dans  le  suc  gastrique; 
il  ne  produit  aucun  sentiment  de  pesanteur  à  Testomac,  constipe  rar^ 
ment,  colore  moins  les  selles  que  le  sous-nitrate,  et  peut  être  employé 
longtemps  sans  fatiguer  les  organes  digestifs. 

Administré  un  certain  temps,  il  semble  sédatif  pendant  les  premien 
jours  de  son  emploi  et  finit  par  provoquer  tous  les  phénomènes  qui  ré- 
sultent de  l'usage  des  toniques. 

Le  sous-carbonate,  dit  Trousseau,  sera  préféré  dans  les  gastralgiea 
compliquées  d'une  certaine  nuance  d'irritation  et  dans  les  digestiooa 
laborieuses  compliquées  d'éructations  nidoreuses  et  acides,  il  neutralise 
avantageusement  les  acides  en  excès,  ce  que  ne  fait  pas  le  sous-nitrate; 
il  calme  assez  promptement  les  douleurs  gastriques,  les  vomissements  et 
la  diarrhée,  rétablit  l'appétit;  en  un  mot,  il  ramène  peu  à  peu  les  fone» 


ts^tis  Tivanls  comme  asîringenls,  slypllqiïps,  ci  bien  que  le  pro- 
en  résulte  soit  insululle  dans  les  veliicules,  nul  rioule  «[ne,  sous 
ce  lies  forct's  physiologiques,  tl  rie  se  déco  m  pose  cl  ne  iT|*roduisc 
mis  d'une  même  naUire.  Maison  sel  ne  tient  pas  uécessairemeut 
priétcs  de  ses  deux  facteurs,  et  son  action  tliérapcnlique  n'est 
ot  le  résultai  de  la  décomposition  du  sel  en  ses  éléments,  Exem- 
Hilfatc  Je  sôude,  sel  inonensir,  cpii  résulte  de  la  comhinaison  de 
mts  caustiques,  Tacidc  snlfurique  et  la  soude* 
|ii*îl  en  soit,  Aran,  lîoucliul  et  Demarquay,  ont  expérimenté  ce 
lent  et  lui  ont  reconnu  des  propriétés  astringentes  bien  cai'acté- 

Irate,  —  Tliéopliilc  Thoiupson,  médecin  à  l'iiofiital  des  pbtbi- 
le  Londres,  Ta  préci*uisé  contre  ia  diarrliéc  des  phtliisiques. 
kploye  dans  21  cas  (18  [(htliisies,  5  broocliiles);  cheK  quinzx*  de 
idcs,  la  diarriu'c  a  été  entièrement  dissipée;  chez  quatre  autres, 
Dn  bénéfice  temporaire,  le  remède  n*a  élé  ineitîcace  que  dans  deux 
ibons  résultats  obtenus  dans  cette  affection  par  TliompsoTi  ont  été 

tpar  Lomtiard,  de  Genève.  —  On  administre  ce  sel  a  la  dose  de 
amrnes  a  prendre  en  trois  ou  quatre  lois  par  jour,  mélangé  avec 
|ie  magnésie  ou  de  gomme  arabifpic. 

panate.  — Ha  élé  préconisé  réLeuimeut  partjiovanni  Righini,  qui 
llcnu  tic  bons  effets  clans  les  névralgies.  Le  même  médecin  le 
lande  contre  les  gastrodynies,  les  gastralgies  chroniques,  et  dans 
lations  de  cœur  anciennes.  Il  le  prescrit  sous  forme  de  pilules  à  la 
rQ  à  10  centigrammes,  répétée  plusieurs  fois  par  jour. 
te.  —  Il  est  très-employé  en  Allemagne  contre  la  diarrhée,  il 
icore  préconisé  comme  altérant  et  comme  antispasmodi*pie.  On 
bire  comme  les  autres  sels  de  bismuth  a  la  dose  de  5  à  10  ccnti- 
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fondes  par  les  brûlures  (Bull.  gén.  de  thérap.,  1860,  t.  L¥m,  p.  230). 
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Henri  Gintkac. 

BI9TORTE.  —  Descriptu»^.  —  Dans  les  pharmacies  et  les  hei 
risteries,  on  vend,  sous  le  nom  de  Bistorte,  ou  de  Racine  de  Bislorte 
fige  rampante  et  souterraine  (Rhizome)  du  Polygonum  Bistorta^  Lino 
la  famille  des  Polygonées.  Elle  croit  en  France  dans  les  endroits  bi 
marécageux. 

La  Bistorte  (bU  torta,  deux  fois  tordue)  se  présente  sous  la  fonne 
corps  arrondi,  articule,  contourné  en  <,  comprimé,  rugueux,  de  la 
scur  du  doigt  ou  du  pouce  tout  au  plus;  marqué  à  la  partie  super 
d'anneaux  et  de  lignes  demi-circulaires  qui  sont  les  cicatrices  des  fei 
anciennes,  hérissé  à  la  partie  inférieure  de  faisceaux  de  racines  (in 
ramifiées  (fig.  4).  La  Bistorte  est  d'un  brun  noirâtre  à  Textéricur 
cassure  est  rose  ou  même  rougeâtre;  elle  n'a  pas  d'odeur,  mais  « 
veur  est  acre,  astringente,  styptique,  surtout  quand  on  goûte  la  pi 
fraîche.  L'analyse  y  a  démontré  du  tannin,  de  l'acide  galliquc,  de  h 
don  et  de  Tacide  oxalique.  Sa  décoction  est  rouge  et  précipite  par  les 
de  fer. 

Propriétés  et  usages.  —  La  Bistorte  est  un  tonique  et  un  aslriof 
puissants,  dont  l'usage,  dit  Soubeiran,  a  été  mal  à  propos  abandon» 
nos  jours. 

On  l'employait  dans  tous  les  cas  qui  réclament  l'une  des  méditai 
que  nous  venons  de  mentionner.  Ainsi  l'on  s'était  bien  trouvé  de 
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intérieur  dans  les  diarrhées,  la  dysenterie,  les  hémorrbagiea. 

leur,   on  la   prescrivait 

écoulements  de  Turèthre 
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r  la  décoction,  des  priu- 

ngents  qu'elle  renferme, 

iployée  dans  Talimenta- 

T    MODE  d'aDMINISTBATION. 

dministre  : 

tisane j  en  injection;  en 
sn,    à  la  dose  de  15  à 
mes,  par  litre  d^eau.  On 
point  la  traiter  par  Teau 
te  pour  ne  pas  dissoudre  Tamidon  qui  précipiterait  le  tannin, 
i  extrait,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  :  c'est  la  meilleure  prépara- 
srne. 
n  me,  ù  la  dose  de  20  à  30  grammes,  pur  ou  mêlé  avec  du  vin 

istorte  entre  dans  la  préparation  du  diascordium. 

iPATiBiuTÉs.  —  Rappelons  qu'on  ne  doit  pas  la  formuler  avec  les 

fer,  Témétique,  les  solutions  de  gélatine  et  d'amidon. 

Léon  Marchand. 

VOURI.  —  Couteau  de  chirurgie  de  petite  dimension  (scalpel- 
^,  Iir/aipicv;  ail.,  bistouri;  angl.,  bistuury;  ital.,  bistori;  espag., 
.  mot  dérivé,  selon  Huet,  du  nom  de  Pistori,  ville  dans  laquelle 
une  fabrique  très-renommée  d'instruments  de  ce  genre.  Le  bistouri 
les  modifications  nombreuses  quant  à  sa  forme  et  quant  à  ses  di- 
is  suivant  les  usages  variés  auxquels  il  doit  servir, 
oe  décrirons  pas  séparément  toutes  ses  variétés,  mais  nous  indi- 
les  modifications  les  plus  importantes  qu'ont  subies  chacune  des 
qui  forment  ceux  de  ces  instruments  dont  Tusage  est  journalier 
la  connaissance  est  indispensable  au  chirurgien, 
itouri  se  compose  d'une  lame  et  d'un  manche  réunis  par  une  ar- 


FiG.  4.  —  Bistorte  (Polygonumbiitarta). 
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ticulation  et  solidement  fixés  I^un  et  l'autre  dans  une  position  invaria! 

Lame.  —  La  lame,  est  d'acier  ;  une  trempe  trop  dure  la  rend  cassai 
une  trempe  trop  molle  lui  permet  de  s'émousser  rapidement.  Elle 
d'une  longueur  Tariable  suivant  la  profondeur  à  laquelle  elle  doit  a} 
son  épaisseur  est  en  rapport  avec  la  résistance  des  tissus  que  Vïoé 
ment  doit  diviser.  Elle  s'efGle  insensiblement  du  talon  vers  la  pointe  d 
les  bistouris  droits  qui  doivent  pénétrer  facilement  par  ponction  dans 
parties  molles.  Les  bistouris  convexes  ne  diminuent  d'épaisseur  que  ^ 
leurs  tiers  antérieur  ;  l'amincissement  est  presque  nul  du  talon  vef 
pointe,  dans  ceux  qui  sont  boutonnées.  La  largeur  des  lames  varie  cùû 
leur  épaisseur. 

Les  faces  de  la  lame,  légèrement  évidées,  s'inclinent  vers  le  trand 
qu'elles  forment  en  se  rencontrant.  Le  dos  est  arrondi  ou  formé  par  d 
plans  qui  se  coupent  pour  donner  naissance  à  une  arête  mousse.  Cette 
position  transforme  la  pointe  en  une  pyramide  à  quatre  pans  présenl 
au  plus  haut  degré  les  conditions  de  pénétration  et  de  solidité.  C 
pointe  doit  correspondre  exactement  à  l'axe  de  l'instrument. 

Le  tranchant  du  bistouri  est  droit j  convexe  ou  concave.  Dans  Vwm 
bistouri  droit  il  était  rectiligne,  le  dos  Tétait  aussi,  la  lame  avait  la  fol 
d  un  triangle  dont  la  base  correspondait  au  talon  de  l'instrument 
sommet  du  triangle  qui  formait  la  pointe  ne  présentait  pas  une  soB 
suffisante.  De  nos  jours  on  a  substitué  aux  lignes  droites  des  lignes  à  ei 
bure  légère  ;  la  largeur  et  la  force  de  la  lame  sont  ainsi  augmentées,  i 
que  la  facilité  de  la  pénétration  y  ait  en  rien  perdu.  Le  tranchant  m. 
de  descendre  jusqu'au  manche,  ce  qui  est  tout  au  moins  inutile,  s*an 
à  deux  centimètres  plus  haut  et  fait  place  au  talon,  partie  mousse  et 
rondie  dont  les  bords  se  continuent  par  une  courbure  imperceptible  l 
le  tranchant  et  le  dos  de  la  lame.  Grâce  à  un  épaulement  peu  proDOi 
c'est  la  partie  la  plus  étroite  et  en  même  temps  la  plus  épaisse  et  la  | 
solide  de  la  lame  et  alors  même  qu'elle  serait  plongée  jusqu'au  mtfj 
dans  les  parties  molles,  aucun  relief  du  talon  ne  pourrait  accrochd 
déchirer  les  tissus  ou  arrêter  l'instrument.  On  reprochait  avec  raisoi 
tranchant  rectiligne  de  n'agir  que  par  la  pointe  et  de  nécessiter  I 
la  dissection  une  inclinaison  excessive  du  manche  vers  les  surfiid 
diviser  :  grâce  à  la  convexité  légère  de  son  tranchant,  le  bistouri  è 
actuel  que  nous  venons  de  décrire  n'est  pas  passible  des  mêmes  repral 
et  il  peut  être  substitué  au  bistouri  convexe  dans  presque  toutes  les  l 
sections.  Il  présente  même  sur  ce  dernier  l'avantage  d'être  vers 
pointe  plus  mince  et  plus  délié,  aussi  lui  est-il  assez  généralement  \ 
féré,  même  dans  l'ablation  des  tumeurs. 

Le  bistouri  convexe  diffère  du  précédent  par  la  courbure  plus  pronoi 
du  tranchant  et  du  dos  de  la  lame  qui  vont  en  s'écartant  du  talon  v«i 
tiers  antérieur  où  la  lame  atteint  sa  plus  grande  largeur.  Le  tranchai 
rapproche  du  dos  en  décrivant  presque  un  quart  de  cercle  et  forme 
pointe  peu  effilée,  mal  disposée  pour  pénétrer  par  ponction  et  dont  f\ 
tilité  presque  absolue  semble  évidente  au  premier  abord.  Aussi  fiit-ellei 
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at  supprimée.  L'instrument  iut  alors  coupé  carrément  ou  arrondi  à  son 
tronité  comme  le  rasoir  ordinaire.  A.  Dubois  et  Delpech  préféraient 
Ile  disposition  pour  la  dissection  des  tumeurs. 
Le  tranchant  est  rectiligne  dans  la  plupart  des  bistouris  boutonnés, 
kme  est  étroite  et  aussi  mince  que  le  permet  la  résistance  que  Tinstru- 
atest  appelé  à  vaincre.  Elle  se  termine  par  un  petit  renflement  arrondi 
■une  bouton  ou  par  une  lentille  aplatie  peu  en  usage  de  nos  jours. 
tôle  de  ces  couteaux  à  débridcment  explique  et  nécessite  cette  disposi- 
a  de  leur  extrémité.  La  voie  qu'ils  doivent  parcourir  est  ouverte;  ils  ne 
nent  qo*à  Télargir.  On  les  conduit  sur  une  sonde  cannelée  ou  sur  la 
Ip  du  tioigt  dans  des  trajets  fistuleux  ou  à  travers  des  orifices  étroits, 
milieu  d'organes  qu'il  est  important  de  ménager.  Tantôt  la  largeur  est 
wèat  dans  toute  l'étendue  de  la  lame,  tantôt  elle  diminue  insensible- 
■I  du  talon  vers  l'extrémité  boutonnée. 

kl  bistouris  concaves,  dont  le  tranchant  est  situé  du  côté  de  la  concavité 
bkVMe,  sont  destinés  à  des  opérations  spéciales  telles  que  la  kélatomie, 
Jmâim  des  fistules  anales,  l'ablation  des  amygdales.  La  lame  est  minoe, 
Mfeet  boutonnée,  tranchante  sur  une  longueur  souvent  très-restreinte 
WÊfÊt  l'instrument  est  destiné  à  opérer  des  débridements  ;  ou  elle  affecte 
iftffiie  d'un  croissant  et  se  termine  par  une  pointe  aiguë  et  fragile  d'une 
Ué  fort  contestable,  à  laquelle  est  substitué  un  stylet  conducteur  dans 
klirtoori  dit  royal  et  dans  le  syringotome  (voy.  Fistules  a  l'akus). 
Ëtmike.  —  Le  manche  est  plein  dans  les  bistouris  à  lame  fixe  ou  dor- 
mU;  dans  ceux  où  la  lame  est  flottante  et  articulée,  il  est  formé  de 
bivalves  dites  jumelles  ou  chasses  faites  de  corne,  d'ivoire  ou  d'écaille. 
br  augmenter  leur  solidité,  on  les  a  souvent  revêtues  à  Tintcrieur  d'une 
■Be  de  métal.  Elles  sont  réunies  et  maintenues  dans  un  écartement 
■irtaot  en  rapport  avec  l'épaisseur  de  la  lame  qu'elles  doivent  recouvrir 
hnqae  Tinstrument  est  fermé,  au  moyen  de  deux  clous  rivés  à  tête  ou  à 
WKlte,  fixées  aux  deux  extrémités  du  manche.  L'un  de  ces  clous  sert  de 

Eà  la  lame.  Dans  les  bistouris  fabriqués  nouvellement  par  Charrière, 
lasses  sont  mobiles  comme  celles  des  lancettes  et  se  fixent  au  moyen 
liai  tenon  disposé  au  talon  du  manche  ;  où  elles  sont  rivées  Tune  à  l'autre, 
lipes  et  flexibles,  et  il  est  facile  de  les  écarter  vers  leur  partie  moyenne 
Inique  l'on  veut  y  fixer  les  lames.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  celle 
iiposition  (fig.  5). 

kns  le  bistouri  à  ressort,  une  lame  d'acier  longe  le  bord  postérieur 
^jomelies  et  augmente  leur  rigidité.  Cette  disposition  qui  est  celle  des 
Meaox  de  poche  et  des  canifs  est  très-usitée  en  Angleterre;  mais  le 
pttDche  est  ainsi  transformé  en  une  gouttière  creuse  qu'il  est  difficile 
W  maintenir  propre.  C'est  un  inconvénient  que  ne  présentent  ni  les 
Jtndies  pleins  ni  ceux  que  nous  venons  de  signaler,  dans  lesquels  ces 
idies  sont  mobiles  ou  réunies  seulement  à  leurs  extrémités.  On  peut 
»  i  ces  dernières  le  grave  reproche  de  manquer  de  solidité  et  de  prê- 
te ane  flexibilité  qui  nuit  à  la  sûreté  de  la  main  lorsque  les  parties  à 
"*iKr  présentent  une  certaine  résistance  au  tranchant. 
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Articulation.  —  Le  mode  d'union  du  manche  avec  la  lame  a  Ta: 
l'infini.  En  énumérant  rapidement  quelques-uns  des  nombreux  sysU 
imaginés  par  les  chirurgiens  et  par  les  couteliers,  nous  donnerons 
dée  assez  exacte  des  difficultés  nombreuses  et  presque  insurmonU 
que  présentent  cette  partie  de  la  fabrication  de  Tinstniment.  Les  ce 
tiens  du  problème  à  résoudre  sont  les  suivantes  :  il  faut  que  la  lami 
Torte  ou  fermée  soit  maintenue  solidement  immobile  ;  qu'elle  soit  fac 
ouvrir  et  à  fixer  sans  que  le  chirurgien  courre  le  risque  en  y  procé 
de  se  couper  les  doigts;  que  le  mécanisme  ne  soit  pas  susceptible  d 
relâcher  et  de  se  détériorer  rapidement;  qu'il  ne  nuise  pas  à  la  sol 
du  manche;  qu'il  n'empêche  pas  de  nettoyer  facilement  les  vahes. 

Dans  le  bistouri  à  lame  fixe  les  deux  parties  sont  réunies  par 
soie  ou  longue  tige  métallique  qui  fait  suite  au  talon  et  pénètre  dans  I 
du  manche. 

Dans  un  premier  système  à  lame  flottante,  le  talon  se  prolonge  du 
du  dos  de  la  lame  par  une  queue  postérieure  et  parallèle  aux  jumc 
Le  clou  supérieur  qui  réunit  ces  dernières  sert  de  pivot  à  la  lame.  Lor 
le  bistouri  est  T)uvert,  la  queue  s'appuie  sur  les  chasses  par  un  bo 
lenticulaire  aplati  qui  la  termine.  La  \Ane  ne  peut  se  renverser  ei 
rière,  mais  pour  peu  qu'elle  joue  facilement  sur  son  pivot,  rinstrum< 
de  la  tendance  à  se  fermer.  On  peut  le  fixer  en  roulant  autour  du  I 
de  la  queue  et  de  la  partie  correspondante  des  jumelles  un  rubai 
une  bandelette  de  linge. 

Larrey  arrêtait  la  lame  au  moyen  d'un  coulant  qui  glissait  le  ! 
des  jumelles.  Ce  large  anneau  métallique  maintenait  la  lame  ouverti 
fermée. 

On  Ta  remplacé  par  un  tenon  fixé  au  manche,  sous  le  pivot  de  lai 
mobile,  dans  deux  mortaises  allongées  pratiquées  dans  les  jumelles.  S 
fait  avancer  le  tenon  vers  le  pivot,  il  s'engage  dans  une  encoche  pratk 
au  talon  de  la  lame  et  la  fixe;  si  on  Ten  éloigne,  il  abandonne  î'enei 
et  permet  d'ouvrir  et  de  fermer  l'instrument. 

On  s'est  servi  aussi  pour  fixer  la  lame  sur  le  manche  du  ressort 
couteaux  de  poche  et  même  des  couteaux  dits  poignards.  Nous  avons  i 
signalé  les  inconvénients  inhérents  à  ce  système. 

Dans  le  bistouri  de  Percy  le  clou  est  aplati,  la  mortaise  du  talon  é 
lame  est  circulaire  et  d'un  diamètre  égal  à  la  largeur  du  pivot;  à  f 
mortaise  fait  suite  une  fenêtre  ;  elle  a  exactement  les  dimensions  do  < 
aplati  qui  vient  s'y  engager  et  maintient  l'instrument  ouvert  lorqi 
pousse  l'un  vers  l'autre  la  lame  et  le  manche. 

Le  bistouri  de  Récamier  était  muni  de  chasses  mobiles  comme  a 
d'une  lancette,  mais  elles  arc-boutaient  lorsque  Tinstrument  était  oa 
contre  des  lentilles  placées  alternes  sur  les  deux  faces  du  talon.  I 
ouvrir  l'instrument  on  faisait  décrire  à  chacune  des  chasses  une  di 
circonférence  dans  le  sens  où  le  permettait  la  saillie  de  la  lentille,  ] 
on  les  fixait  l'une  à  l'autre  au  moyen  d'un  tenon  adapté  à  l'une  d'elles 

Dans  un  des  nouveaux  bistouris  proposés  par  Charrière,  on  peut  cl 
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aes  grâce  à  la 
suivante  : 
1  de  la  lame 
.  pourvu  d'une 
Mîque,  et,  à 
mètres  au-des- 
ron  circulaire. 
i  sont  mobiles 
lies  des  lan- 
le  d'elles  porte 
ïDtimètres  du 
iou  dont  le  re- 
leur écarte- 
l'autre  extré- 
ion.  Pour  fixer 
lames  sur  le 
on  met  les 
ingle  droit  ;  on 
me  entre  elles 
ce  que  le  pivot 
ans  reneoche 
le  clou  dans  le 
aire  du  talon  de 
uis  on  rappro- 
lasses  et  on  les 
>yen  du  tenon, 
le  autre  variété 
fstème  où  les 
loyens  disposés 
lent  arrivent  au 
mltat,  le  pivot 
place  du  tenon 
oquement  ;  les 
s'écartent  par 
(Dite  antérieure, 
re  à  l'inverse 
ttes,  et  le  talon 
le  est  muni  de 
is  qui  reçoivent 
enon  et  Tautre 
ateur.  Le  grand 
de  ces  bistouris 
dépendante  est 
éeessiter  qu'un 
iche  pour  un 
Uimitédelames. 


FiG.  5.  —  A,  Main  gauche  dont  le  pouce  écarte  Tune  de  Taotrc 
les  jumelles.  —  B,  Main  droite  qui  fixe  la  lame.  —  C,  Clou 
Tvré.  —  D,  Clou  qui  fixe  la  lame  en  pénétrant  dans  le  trou 
pratiqué  au  talon  de  la  lame  :  c'est  le  clou  fixateur,  il  fait 
saillie  entre  les  jumelles.  —  E,  Lame  du  bistouri  droit  (sys- 
tème Charrière). 


Fi6. 6. —  Instruments  divers  qui  peuvent  se  montrer  sur  le  mî^nm 
manche.—  0^,  Aiguilles  et  lame  convexe.  —  ce,  Lame  droite, 
curette,  ténacuhim.  —  d\  Lame  concave  (système  Charrière) 
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Un  système  voisin  du  précédent  est  celui  où  les  chasses  sor 

mais  longues  et  flexibles.  On  les  écarte  l'une  de  Tautre  grâce  à  le 

ticité,  et  on  introduit  entre  elles  la  lame  fixée  par  le  procédé  pr 

ment  décrit  (fig.  5). 

Nous  donnons  encore  le  dessin  (Gg.  7  et  8)  des  articulations 

Lùer  et  à  Mathieu.  Il  est  facile  * 
prendre  en  jetant  les  yeux  sur  cet 
par  quels  moyens  est  obtenue  Ti 
lisation  de  la  lame. 

Si  nous  comparons  entre  eux 
férents  genres  de  bistouris  qi 
venons  d^analyser,  nous  trouvoi 
chacun  d'eux  des  avantages  cl  de 
vénients.  Le  bistouri  à  lame  fi 
plus  de  place  que  les  autres  et  i 

A 


y 


Fig.  7.  —  Bistoarî  droit,  système  Lfler. 

—  A,  Lême.  —  B,  Encoche  dans  la- 
quelle s'engage  le  tenon  lorsque  la 
laiiio  est  ouverte.  —  G,  Tenon  mobile  • 
en  foraïc  de  marteau.  —  D,  Encoche 
dans  laquelle  le  tenon  s'engage  lors- 
que la  lame  est  fermée. 


Fig.  8.  ~  Bistouri  à  lame  mobile  de  Mat 


pour  son  transport  une  boite  ou  un  fourreau  ;  mais  le  manche  es 
et  d'une  légèreté  suffisante»  la  lame  parfaitement  immobile  et 
d'avance,  enfin   la  forme  de  l'instrument  est  compatible  avec 
stricte  propreté.  Nous  lui  donnons  la  préférence  dans  presque 
cas.  On  peut,  en  effet,  reprocher  à  tous  les  autres  de  manquer  de 
de  solidité;  au  bout  de  peu  de  temps,  tous  les  systèmes  d'articulatic 
nous  avons  passés  en  revue  se  relâchent  et  maintiennent  mal  la 
les  jumelles  flexibles  nuisent  à  la  sûreté  de  l'incision,  lorsque  le 
à  diviser  présentent  une  certaine  résistance,  comme  dans  les  rés 
et  les  désarticulations  ;  enfin,  le  chirurgien  ou  ses  aides  oublient 
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fîier  la  lame  et  faute  d'attention  on  risque  de  se  couper  en  ouvrant  et 
rermantrinstrument  ou  en  changeant  les  lames.  Pendant  les  dernières 
nées  phis  de  300  élèves  ont  employé  à  ramphithéâtre  anatomique  de 
asbourg  des  bistouris  et  des  scalpels  dont  la  lame  est  fixée  au  manche 
'  les  procédés  de  Charrière  ;  l'expérience  faite  sur  une  aussi  vaste  échelle 
defaTorabie  à  celte  invention  plus  ingénieuse  qu'utile. 
Dl  nous  resterait,  pour  être  complet,  à  passer  en  revue  un  certain  nom- 
i  de  bistouris  ayant  une  forme  et  un  usage  spéciaux  et  aussi  d'assez 
nbreux  instruments  n'ayant  de  commun  avec  celui  que  nous  venons 
décrire  que  le  nom  et  le  tranchant.  Contentons-nous  de  les  nommer 
reovoyons  pour  leur  description  aux  différents  articles  qui  traitent  des 
entions  auxquelles  ils  sont  destinés. 

Bistouri  caché  de  Bienaise,  bistouri  de  Percival  Pott,  bistouri  d'A. 
Hper,  bistouri  à  la  lime  de  J.  L.  Petit,  bistouri  gastrique  de  Morand, 
itens  convexes  de  Scarpa,  de  Dupuytren,  bistouri  caché  de  Sédillot 

illf.DÊBRlDEllEMT  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE),  bistOUri  alguiUé  (voy.  PoNGTIOMS 

□miTRicEs),  bistouris  de  doigt  de  Rœderer,  anneau-scalpel  de  Simpson 
Mf.  Perforation  du  grane  dans  les  cas  de  dystogie),  bistouri  cannnelé  de 
U.  Petit  {voy.  Ponction  du  sac  lacrymal). 

Ch.  Sarazqk. 

ILENlVORRHAeiE.  —  La  blennorrhagie  (de  ^Xéwa,  mucus, 

d  '^rj-^t  je  romps,  je  chasse  dehors)  est  une  inflammation  spéciale  de 

Il  muqueuse  de  l'urèthre. 

Elle  est  très-différente  de  Vuréthrite^  lacpielle  est  une  inflammation 

snnple  de  Turèthre,  ou  bien  un  état  morbide  symptomatique  d'affections 

faerses  Igoutte,  herpès,  etc.). 

U  dénomination  de  blennorrhagie  est  encore  appliquée  à  des  inflam- 
■iLions  réputées  de  même  nature,  mais  de  siège  différent  (blennorrha- 
pt  du  gland,  du  prépuce,  du  vagin,  de  l'anus,  etc.).  Nous  n'aurons  en 
^  ici  que  la  blennorrhagie  de  l'urèthre,  et  nous  la  considérerons  spé- 
ùlement  chez  l'homme,  nous  réservant  de  l'étudier  chez  la  femme  dans 
*e  série  d'autres  articles  de  cet  ouvrage. 

tysMiyflile.  —  Fluxus,  profluvium  seminis  ;  gonorrhsea  (de  yovo<;, 
«ffience,  et  pe:v,  couler);  passio,  calefactio,  incendium  virgae;  haemor- 
'kosaida;  gomorre;  stranguria,  dysuria  venerea;  ulcus  ad  canales  virgœ, 
ikus  interioris  virgse,  etc.;  arsure,  ardeur,  incendie,  échauffaisons ; 
■Bci-fluxusaclivusinflammatorius;  gonorrhée,  gonorrhée  virulente,  ma- 
%De, vénérienne,  vraie,  syphilitique;  chaude-pisse ;  écoulement,  échauf- 
hûent,  coulante;  blennorrhagie  (mot  créé  par  Swediaur),  blennorrhagicî 
•àhrale,  virulente,  vraie,  etc.,  etc. 

Aperça  hlalorlane.  —  On  s'accorde  généralement  à  considérer  la 
■Morrhagie  comme  une  affection  très-anciennement  connue,  presque 
^  aocienne  que  le  monde.  On  croit  la  trouver  indiquée  dans  les  cc- 
■ktt  leçons  de  prophylaxie  que  Moïse  traçait  à  son  peuple  :  «  L'homme 
'lEdé  d'un  écoulement  de  semence  sera  déclaré  impur;  on  rccoimaîtra 

*«▼.  «CT.  utu.  CT  onM.  V.  —  tt 
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qu'il  est  affecté  de  ce  mal  à  ce  qu'une  humeur  impure  s'aiUchem  à  ihi  èi 
personne...  Tous  les  lits  où  il  dormira,  tous  les  endroits  où  il  se  aen  re*  M 
posé,  seront  impurs...  Vous  apprendrez  aux  enfants  d'Israël  a  ae  gardv  il 
de  Timpureté,  afin  qu'ils  ne  meurent  pas  dans  leurs  souillures.  »  (LM*  ^n 
tique.)  —  On  croit  aussi  reconnaître  cette  affection  dans  quelques  pli-  4 
sages,  d'ailleurs  très-peu  explicites,  d'Hérodote,  d'Hippocrate,  de  Cdbei  is 
d'Arétée,  de  Galien,  d'Aétius,  etc.  —  Toutefois  il  faut  arriver  aux  Arabes  « 
et  aux  arabistes  pour  trouver  des  indications  plus  certaines  et  des  dea*  jt 
criptions  ébauchées  de  la  maladie.  « 

Il  serait  en  effet  difficile  de  comprendre  comment  une  maladie  qui  n» ., 
connaît  pour  cause  habituelle  Texcès  vénérien  n*aurait  pas  existé  de  tmit  sg 
temps.  H  est  donc  probable,  rationnellement,  qu'elle  remonte  à  U  pfaMfe^ 
haute  antiquité.  On  se  demande  toutefois,  dans  cette  hypothèse,  OQB-|pj 
ment  une  affection  de  ce  caractère,  à  symptômes  aussi  manifestes,  aHai|| 
facilement  constatables,  a  pu  échapper  soit  aux  traits  malicieux  des  9ÊÊi^f^^ 
riques,  soit  aux  descriptions  des  médecins  grecs  ou  romains.  C'est  là  mSi^x 
objection  dont  on  ne  saurait  tenir  assez  compte.  ^ 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu*il  ait  surgi  dans  la  science  une  opioisSig 
contradictoire  de  la  précédente.  D'après  quelques  auteurs,  ce  qu'auraiiflL 
connu  et  succinctement  indiqué  les  anciens,  ce  serait  a  la  gonorrhés^ 
simple,  maladie  aussi  ancienne  que  le  genre  humain.  Quant  à  la  gOBor*^ 
rhée  vénérienne  (c'est-à-dire  à  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  bleiiMr>^  . 
rhagie),  elle  fiit  inconnue  des  siècles  anciens;  il  est  constant,  par  lesî-  ^ 
lence  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  vérole  avant  1545  et  ptf.J 
le  témoignage  précis  de  Fallope,  cpi'elle  commença  seul^nent  k  pafsMn^ 
vers  l'année  1545  ou  1546.  »  (Astruc.)  ^ 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  ces  deux  doctrines,  dont  la  diseussÎM^ 
exigerait  de  nombreuses  citations  de  textes  et  des  développements  éten- 
dus que  ne  comporte  pas  le  caractère  de  cet  ouvrage.  ^^: 

Fréqaenee.  —  La  blennorrhagie  est  peut-être  la  plus  commutteél^ 
toutes  les  maladies.  Dans  les  grands  centres  de  population,  dans  les  vifles^ 
de  mœurs  faciles  et  de  plaisirs,  il  est  peu  d'hommes  qui  y  échappent,  sl^ 
il  en  est  beaucoup  qui  la  subissent  à  plusieurs  reprises.  ^ 

C'est  aussi  de  toutes  les  maladies  vénériennes  la  plus  fréquemment  eb-^< 
servée.  Elle  est  notamment  bien  plus  commune  que  la  syphilis.  —  1^^- 
statistique  suivante,  relevée  aux  consultations  de  Thôpital  du  Midi  pendaal^ 
un  trimestre,  pourra  donner  une  idée  de  cette  fréquence  relative  :  '^ 

Blttuorrfaagies  urcthnleti 6S3 

Bakohet,  balano-porthites 95 


Chancres  indurés '^m 

Ulcéraiions  de  nature  douteuse tf 


Chancres  simples. 109      VégéUtiona U^ 

Ces  chiffres  sont  loin  d'exprimer  la  fréquence  véritable  de  la  bleoMT* 
rhagie  relativement  aux  autres  affections  vénériennes  ;  car  bon  nomkn  ' 
de  malades  négligent  de  venir  à  l'hôpital  pour  un  simple  écoolemenl, 
dont  ils  cherchent  à  se  débarrasser  sans  supporter  les  ennuis  d'un  dé- 
placement et  d'une  consultation  publique;  la  plupart,  au  contraire,  f 
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iicoourent  Aka  qu'ils  se  croient  menacés  d'une  autre  afTection.  —  La  clientèle 
ie  ville  peut  offrir  des  résultats  moins  entachés  d'erreur.  Or,  d'après  mes 
relem,  le  nimibre  des  blennorrhagies  serait  à  celui  des  chancres  syphili- 
tiqiies  oosmie  i  4  est  à  i . 

Cmmmmm.  —  Elles  seraient  excessivement  nombreuses  et  aussi  nom- 
breuses que  diverses,  s'il  fallait  accepter  comme  démontrée  l'action  d<>  • 
taules  celles  auxquelles  on  a  attribué  le  développement  de  la  maladie.  Si 
foD  ouvre  en  effet  la  plupart  des  livres  classiques,  on  ne  trouve  pas  sans 
«arprise  accumulées  pêle-méle  dans  une  étiologie  aussi  banale  que  corn- 
pbinnte  les  causes  les  plus  disparates  et  les  plus  étranges  :  contagion 
Iflol  d'abord  ;  excès  vénériens,  onanisme,  érections  prolongées,  même  sans 
coït;  irritations  traumatiques ;  injections  irritantes;  contact  de  tous  les 
lax  pathologiques  de  la  femme  (leucorrhée,  catarrhe  utérin  ou  vaginal, 
ladiies,  ichor  du  cancer,  écoulements  symptomatiques  d'affections  di- 
gnes; sang  des  règles,  etc.);  influence  d'aliments  divers  (asperges,  sa- 
UsQtf);  excès  alcooliques;  abus  de  certaines  boissons  (bière,  vins  mous- 
sai, vin  nouveau,  thé,  etc.);  médicaments  (cantharides,  soit  données  à 
/nlériear,   soit  en  applications  externes;  drastiques,  diurétiques  trop 
ooinits);  influences  morbides  (diathèse  dartreuse,  rhumatismale,  goût- 
Inse,  herpétique,  iuronculeuse,  scrofuleuse  ;  calculs,  gravelle,  hémor- 
rhndes);  influences  des  saisons;  évolution  dentaire:  présence  d'oxyures 
4r;  le  rectum;  ingestion  de  pus  blennorrhagique  par  l'estomac  ;  idio- 
mcrasies  ;  voire  même  enfin  constitution  épidémique  !  —  Autant  vau- 
ènt  presque  dire  que  toutes  les  causes  possibles  et  imaginables  sont  ca- 
piMes  de  produire  la  blennorrhagie,  et  l'on  serait  tenté  de  s'étonner  qu'il 
rotàt  sur  la  terre  un  seul  homme  qui  n'en  fût  pas  afTecté. 

Cette  étiologie  surannée,  trop  fidèlement  reproduite  d'âge  en  âge,  ne 
nàste  pas  à  un  examen  sérieux. 

Les  causes  véritablement  efficientes  de  la  blennorrhagie  sont  beaucoup 
Mus  nombreuses.  A  mon  sens,  elles  se  réduisent  aux  deux  suivantes  : 
r  La  contagion; 

y  Virriîation  excessive  de  Furèthre^  résultant  de  diverses  influences, 
n  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  V excès  vénérien. 

1*  GoTTAGioif .  —  Elle  n'est  douteuse  pour  personne.  Très-certainement, 
i  est  des  blennorrhagies  qui  se  prennent  au  contact  de  blennorrhagies. 
L'expérience  clinique,  les  inoculations,  le  démontrent  surabondamment. 
Vinsistons  donc  pas  sur  un  fait  qui  n'est  pas  contesté. 

Mais  ici  commencent  les  dissidences.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  la 
blennorrhagie  reconnaît  nécessairement  pour  origine  une  blennorrhagie. 
hs  de  fruit  sans  graine.  «  Soyez  sûr,  me  disait  récemment  un  des  pro- 
bseurs  les  plus  distingués  de  notre  école,  que  Ton  ne  gagne  jamais  la 
ckaude^pisse,  quoi  qu'on  fasse,  avec  une  femme  qui  n'a  pas  la  chaudepisse. 
Ut  bits  contradictoires  sont  des  faits  mal  observés,  où  Turéthrite  de  la 
(■une  a  èlé  méconnue.  C'est  qu'en  effet  cette  uréthrite  est  parfois  très- 
fiffieile  à  constater.  On  l'observe  un  jour,  puis  il  peut  se  passer  plusieurs 
ittan  avant  qu'on  ne  la  retrouve.  Elle  ne  fournit  qu'un  suintement  peu 
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notable  qui  se  dérobe  facilemeiit  ;  pour  la  surprendre,  il  faut  la  chercher 
lorsque  la  i'emnie  n'a  pas  urine  depuis  six  ou  huit  heures,  le  matin  par 
exemple,  au  réveil.  En  procédant  de  la  sorte,  toujours  vous  trouverez  une  ' 
bicnnorrhagie  chez  une  femme  près  de  laquelle  un  homme  aura  pris  une  '■ 
hlennorrhagie.  »  (Gosselin,  communie,  orale.)  —  D'autres,  sans  être  '• 
.aussi  absolus,  considèrent  cependant  la  contagion  comme  la  cause  prin-  i 
cipale  et  la  plus  fréquente  de  la  maladie.  «  Quand  un  homme,  dit  Culle*  ■ 
rier,  vient  vous  consulter  avec  une  chaude-pisse  franche,  il  y  a  ceot  à  pa-  ' 
rier  contre  un  qu'elle  résulte  d'un  coït  impur.  »  — Pour  d'autres,  inver-  ? 
sèment,  la  contagion  ne  joue  pas  un  rôle  nécessaire  dans  la  production  i 
de  la  blennorrhagie,  laquelle  peut  naître  sous  l'iniluence  de  causes  non  -' 
spécifiques.  Ricord  surtout  s'est  fait  le  représentant  de  cette  opinion  qu'il  tj 
a  éuergiquement  soutenue  dans  son  enseignement  et  dans  ses  livres.  ^ 
a  Lorsqu'on  remonte,  dit-il,  de  la  manière  la  plus  rigoureuse  et  par  l'ob-  yi 
servatiou  la  plus  sévère  aux  causes  déterminantes  des  blennorrhagies  les  i^i 
mieux  caractérisées,  on  est  forcé  de  voir  et  de  convenir  que  le  virus  bien-  .^ 
norrhagique  fait  le  plus  ordinairement  défaut.  Rien  de  plus  commun  que  ^_ 
de  trouver  des  femmes  qui  ont  communiqué  des  blennorrhagies  des  plus  ^ 
intenses,  des  plus  persistantes,  aux  conséquences  blennonhagiquet  les  ^ 
plus  variées  et  les  plus  graves,  et  qui  n'étaient  affectées  que  de  catarrbee 
utérins,  quelquefois  à  peine  purulents.  Assez  souvent,  le  flux  menstmol 
paraît  avoir  été  la  seule  cause  de  la  maladie  communiquée.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  enfin,  on  ne  trouve  rien,  ou  seulement  des  écarts  de  ré- 
gime, des  excès  dans  les  rapports  sexuels ,  Tusage  de  certaines  boissoosi 
de  certains  aliments.  De  là  cette  fréquence  dans  la  croyance  des  mala- 
des, croyance  très-souvent  légitime,  qu'ils  tiennent  leur  chaude-pisse  d*ane 
lemme  parfaitement  saine.  Sur  ce  point,  je  connais  assurément  toutes 
les  causes  d'erreur,  et  j'ai  la  prétention  de  dire  que  personne  plua  que 
moi  ne  se  tient  en  garde  contre  les  fraudes  de  tout  genre  semées  sur  les 
pas  de  l'observateur  ;  mais  c'est  avec  connaissance  de  cause  que  je  sou- 
tiens cette  proposition  :  fréquemment  les  femmes  donnent  la  blêmiorrhofU 
sans  l'avoir,..  Quand  on  étudie  la  blennorrhagie  sans  prévention,  sans 
idée  préconçue,  on  est  forcé  de  reconnaître  qu'elle  se  produit  souvent 
sous  l'influence  de  la  plupart  des  causes  qui  peuvent  déterminer  l'inflam-  ^ 
mation  des  autres  muqueuses.  » 

Dans  le  but  d'élucider  cette  difficile  question  de  l'origine  de  la  blen- 
norrhagie, j'ai  fait  depuis  plusieurs  années  un  grand  nombre  de  confnm» 
talions  de  malades,  auxquelles  je  crois  avoir  apporté  l'attention  la  plus 
minutieuse.  Plus  de  soixante  fois,  j'ai  pu  examiner  des  femmes  avec  les- 
quelles des  blennorrhagies  vraies  avaient  été  contractées,  et  cela  dans  des 
conditions  qui  ne  pouvaient  guère  laisser  de  doute  sur  l'origine  de  la  ma- 
ladie. Or,  de  cette  étude  il  est  résulté  pour  moi  la  conviction  que  l'opi- 
nion de  mon  maître  est  la  seule  vraie,  la  simule  acceptable,  la  seule  con- 
iorme  aux  faits  d'observation  journalière.  11  me  semble  même  qu'elle 
reste  au-dessous  de  la  vérité.  Ricord  dit  :  fréquemment  les  femmes  don- 
nent la  blennorrhagie  sans  l'avoir;  c'est,  à  mon  sens,  le  plus  fréquemment 
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qu'il  aurait  fallu  dire.  Pour  une  blennorrhagie  qui  résulte  de  la  conla- 
gioo,  il  en  est  trois  au  moins  où  la  contagion  (dans  le  sens  précis  do  co 
moti  ne  joue  aucun  rôle.  De  ce  que  j'ai  vu  et  observé  jusqu'à  ce  jour,  il 
résulte  pour  moi  que  l'homme  est  plus  souvent  coupable  de  sa  blennor- 
rhagie que  la  femme  dont  il  semble  la  tenir;  il  se  domie  plus  souvent  la 
rkande-pisse  qtCil  ne  la  reçoit.  C'est  du  reste  ce  que  j'essayerai  d'établir 
dans  ce  qui  va  suivre. 

2*  ÏBRrfATioN  EXCESSIVE  DE  l'uriîthre.  -^  C'est  là,  je  crois,  la  cause  la 
plus  commune  de  la  blennorrhagie. 

Elle  résulte  le  plus  souvent  de  l'excès  vénérien,  souvent  aussi  de  divor- 
ces influences  irritantes  pour  l'urèthre  (excès  alcooliques,  contact  des  flux, 
pathologiques  de  la  femme,  etc.),  très-communément  enfin  de  ces  diverses 
causes  associées. 

Vexcès  vénérien  est  l'origine  la  plus  fréquente  de  la  blennorrhagie.  Il 
oMHste  en  des  rapports  immodérés,  répétés  ou  prolongés  outre  mesure. 
\BlbTe  de  sujets  ne  doivent  leur  maladie  qu'à  cette  cause. 

Vezcès  alcoolique^  l'abus  de  certaines  boissons  (vins  blancs,  champa- 
«,  bière),  sont  des  causes  évidentes  d'irritation  pour  l'urèthre.  Seules, 
rfksne  suffisent  pas  à  déterminer  la  blennorrhagie;  mais  ce  sont  des  ad- 
juvants qui  y  concourent  d'une  façon  active.  Associées  à  l'excès  vénérien, 
rfks  eofistituent  uTie  des  origines  les  plus  communes  de  la  maladie.  Il 
fît  une  foule  de  sujets  qui  prennent  la  chaude-pisse  «  en  s'échauffant  » 
(XHome  ils  le  disent,  avec  une  femme  après  une  orgie,  après  de  trop 
<n>pieuses  libations,  après  une  ingestion  immodérée  de  Champagne  ou 
Je  bière.  Il  en  est  môme  qui  la  contractent  dans  un  rapport  incomplet  où 
rêjaculation  s'est  fait  longtemps  et  vainement  désirer. 

Les  flux  pathologiques  de  la  femme,  auxquels  il  faut  ajouter  l'écoule- 
ment menstruel,  constituent  pour  l'urèthre  des  irritants  qui  peuvent  con- 
courir au  développement  de  la  blennorrhagie.  Il  est  très-fréquent  en  effet 
fen  constater  l'existence  dans  les  confrontations.  Quelle  influence  ont- 
Bssur  la  production  de  la  maladie,  c'est  là  ce  qu'il  importe  d'étudier. 

Lorsqu'on  examine  des  femmes  au  contact  desquelles  des  blennorrhagies 
<mt  été  contractées,  on  constate  sur  elles  des  affections  diverses  :  des 
blennorrhagies  (mettons  de  côté  ces  cas  qui  rentrenfdans  la  contagion  pro- 
<*demment  étudiée);  très-souvent  la  leucorrhée  ou  le  catarrhe  utérin;  la 
Tapnorrhée  catarrhale;  des  écoulements  muqueux  ou  muco-purulonls  do 
diverse  nature;  des  exulcérations  et  des  granulations  du  col  ;  des  engor- 
cements  ou  des  lésions  variées  de  l'utérus.  Parfois  aussi  on  ne  constate 
n>n,  absolument  rien  autre  que  l'état  le  plus  sain  des  parties  sexuelles. 
—  Voilà  le  résultat  brut  de  l'observation,  essayons  de  l'interpréter. 

Tout  d'abord,  cette  variété  dans  les  affections  constatées  sur  la  femme 
n  est  pas  sans  signification.  Elle  témoigne  au  moins  de  ceci,  que  la  blen- 
norrhagie ne  résulte  pas  d'une  cause  unique,  qu'elle  peut  se  développer 
an  contact  de  divers  états  morbides. 

Quelle  est  en  second  lieu  la  nature  des  accidents  que  révèlent  les  con- 
frontations? Aucun  d'eux,  à  part  la  blennorrhagie  dont  il  n'est  pas  ici 
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question,  ne  comporte  un  caractère  contagieux,  dans  W  sens  précis  de  ^ 
ce  mot  ;  aucun  n'est  assimilable  aux  aiïections  véritablement  contagieuait  ' 
(chancre,  morve,  variole,  etc.),  dont  la  spécificité  virulente  fait  leprm^  ' 
cipal  caractère.  Bien  plus,  ce  sont  des  accidents  très-souvent,  \»  plut  ■ 
souvent  même  inoflénsifs.  Le  muco^pua  du  catarrhe,  le  flux  meostniil)  ■ 
ne  développent  pas  des  blennorrhagies,  tant  s'en  faut,  chez  tous  ceux  ^  ■ 
s'exposent  à  leur  contact.  De  même  pour  la  leucorrhée.  «  C'est  par  flâii*  '• 
liers  que  l'on  compte  les  jeunes  filles  qui  ont  de  la  leucorrhée  au  momeDl  ii 
où  elles  se  marient.  Combien  y  en  a-t-il  qui  donnent  la  chaude^piase  k  Un  i 
mari?  Si  les  flueurs  blanches  étaient  contagieuses,  les  hommes  aéraient  i 
forcés  de  renoncer  à  se  marier  dans  les  grandes  villes  où  les  coaditioB>  u 
hygiéniques  développent  de  la  leucorrhée  chez  la  plupart  des  jeunes  i 
filles.  »  (A.  Guérin.)  Il  est  même  des  écoulements  purulenU  du  vagin  et  i 
de  l'utérus  qui  n'ont  pas  d'action  nuisible  sur  Turèthre,  comme  le  démen*  il 
tre  l'observation  de  chaque  jour.  Enfin,  il  parait  encore  tjue  le  commerce  ha»  n 
bituel  d'une  femme  peut  émousser  complètement  l'action  irritante  de  ces  fin  i 
pathologiques,  pour  lesquels  il  s'établit  alors  une  sorte  de  tolérance^  di>  si 
signée  par  Ricord  sous  le  nom  très-expressif  d'acelimatemetU.  éi 

Mais,  pour  ne  pas  porter  en  elles  un  contagium  spécial,  ces  attoctione  i| 
ne  jouent  pas  moins  un  certain  rôle  dans  l'étiologie  de  la  chaude^pisae*  « 
Les  confrontations  le  démontrent,  et  personne  d'ailleurs  ne  se  prêterait  à.  u 
soutenir  que  le  commerce  d'une  femme  affectée  de  catarrhe  ou  de  flueora  i| 
blanches  offrit  la  même  sécurité  que  celui  d'une  femme  saine.  Or,  ai  ces  i,. 
affections  sont  dangereuses,  comment  le  sont-elles?  Elles  le  sont  par  lee  )| 
flux  qu'elles  sécrètent,  lesquels  vraisemblablement  agissent  comme  irritante  ^ 
sur  l'urèthre,  au  même  Utre  que  les  alcooliques,  la  bière,  les  excitante  ^ 
non  spécifiques,  mais  avec  un  degré  d'énergie  bien  supérieur. -^11  estcertein  ,^ 
encore  que  ces  divers  flux  ne  sont  pas  tous  également  actifs  pour  dévelop«  t. 
per  la  maladie;  ils  paraissent  l'être  d'autant  plus  qu'ils  se  rapprocbrâl  | 
davantage  de  l'état  purulent;  ainsi,  comme  le  dit  Ricord,  «  le  muco-pna  , 
catarrhal  semble  être  l'irritant  le  plus  efficace  pour  déterminer  l'inflânH  , 
mation  de  la  muqueuse,  s  Signalons  aussi  comme  particulièrement  nui- 
sible le  flux  menstruel  de  certaines  femmes ,  parfois  assez  acre,  assex  cor* 
rosif,  pour  développer  de  véritables  érythèmes  de  la  vulve  et  de  la  partie 
supérieure  des  cuisses. 

Cette  action  irritante^  notons-le  bien,  est  très-différente  d'une  contagion 
véritable.  «  Le  produit  d'une  sécrétion  quelconque,  surtout  lorsqu'elle  net 
morbide,  peut  irriter,  enflammer  tout  organe  sain  mis  en  contaot  avee 
lui.  Est-ce  là  de  la  contagion?  évidemment  non.  Il  n'y  a  dans  ce  fait 
qu  une  propagation  par  voie  d'irritation...  Entré  une  cause  contagieuse 
et  une  cause  simplement  irritante,  il  y  a  une  distance  infranchissable»  » 
(Tbiry.) 

Que  penser  enfin  des  cas  où  la  femme  est  trouvée  saine,  absolument 
saine?  Ces  cas  ne  sauraient,  je  ponse,  être  désavoués.  Ricord  et  tant  d'au» 
très  en  ont  cité  des  exemples  aussi  bien  observés  que  possible;  j'en  ai  vu 
pour  ma  part  quelques-uns  aussi  nets  et  aussi  authentiques  qu'on  puisse 
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ks  démnr.  Bien  plus,  il  est  peu  de  médecins  auxmiels  je  n'en  ai  entendu 
dter  de  semblables.  Les  faits  de  cette  nature  semblent  fort  embarrassants 
iqndquei  petbologistes;  on  a  même  dit  qu'ils  étaient  «  assez  exorbitants 
pew  n'y  pas  croire.  »  A  mon  sens,  ils  ont  une  signification  toute  natu- 
nOe;  ih  témoignent  simplement  de  ceci,  c'est  que  la  femme  n*est  pas 
tBOfoors  oQupeUe  de  la  blennorrhagie  de  Thomme  ;  c'est  que  la  blennor- 
rkagie  n'a  pas  toojonrs  besoin  pour  se  développer  de  Firritation  inflamma* 
Ibîr  ém  ftax  utérins,  Tuhaires  ou  vaginaux;  c'est  qu'elle  peut  se 
pndoîre,  indépendamment  de  cette  cause  spéciale,  sous  d'autres  in* 
laenoei  d'irritation,  p^sonnelles  à  Thomme,  et  auxquelles  la  femme  reste 
fins  ou  moins  étrangère. 

Ces  faits  contiennent  encore  un  autre  enseignement  ;  c'est  qu'il  ne  faut 

|Bi  lonjoars  rapporter  Torigine  d'une  blennorrhagie  à  tel  ou  tel  état  pa- 

Mo^qne  que  l'on  découvre  chez  la  femme.  On  se  satisfait  en  général 

Wif  faôlonent  de  la  moindre  lésion  constatée  sur  l'utérus  ou  dans  le 

wfB,  pour  expliquer  la  production  d'une  chaude-pisse.  Si  Ton  descendait 

flsiivant  dans  Pétiologie,  on  rencontrerait  souvent  d'autres  causes  qu'il 

fenit  bien  plus  rationnel  d'incriminer,  ou  auxquelles  du  moins  il  faudrait 

Un  une  bien  plus  large  part  dans  la  pathogénie  (excès  vénériens  de 

Me  sorte,  excitations  uréthrales  diverses,  alcoolisme,  etc.).  Puisque  la 

■skdie  peut  se  développer  au  contact  d'une  femme  saine,  elle  le  peut 

aâbien  en  présence  d'une  lésion  quelconque  de  l'utérus  ou  du  vagin, 

an  qoe  cette  lésion  joue  le  moindre  rôle  dans  sa  production.  C'est  là  ce 

^'on  oublie  trop,  transformant  ainsi  une  simple  coïncidence  en  un 

npport  de  causalité. 

S.  Nous  n'avons  cité  jusqu'ici  que  les  causes  d'irritation  les  plus  habi- 
ImUss.  Il  en  est  d'autres,  moins  fréquentes,  qui  peuvent  prendre  imo 
ttrtaine  part  à  la  production  de  la  maladie  :  excitations  génitales  de  toute 
ipfte  (masturbation,  érection  prolongée,  suceio  virgx);  —  injections 
itss  de  précaution  à  la  suite  d'un  rapprochement  suspect;  —  bains 
ciiaBda  et  prolongés  pris  après  le  coït;  —  cathétérisme,  etc.  Aucune  de 
m  causes  ne  serait  capable  par  elle-même  de  produire  une  blennorrha- 
pt;  mais  s'ajoutant  à  d'autres,  chacune  d'elles  peut  avoir  sa  part  d^ac- 
tim;  c'est  en  quelque  sorte  la  goutte  d'eau  qui  fait  déborder  le  vase. 

Signalons  encore  certaines  conditions  individuelles  qui  facilitent  le  dé- 
letoppement  de  la  maladie,  en  constituant  de  véritables  causes  prédispo- 
ODtas  :  1^  Conditiomloealeê  de  conformation  :  avant  tout,  hypospadias  ; 
brjse  ouverture  du  méat  uréthral  ;  phimosis,  état  couvert  du  gland,  etc.  ; 
-  V  Conditions  générala^  se  rattachant  au  tempérament,  a  la  con- 
•btution,  au  genre  de  vie,  au  régime,  aux  habitudes,  aux  idiosyncra- 
%i€s,etc.  Il  est  certain  que  la  blennorrhagie  se  produit  avec  une  fréquence 
Âgnificative  chez  les  sujets  blonds,  lymphatiques,  scrofuleux  ou  dartrcux, 
eba  ceux  qui  abusent  des  plaisirs,  qui  s'épuisent  dans  les  veilles ,  les 
trgies,  les  iatigues  de  la  débauche,  et  qui,  comme  conséipience,  prc- 
MQleot  une  excitation  habituelle  de  l'urèthre,  etc.  Enfin,  il  est  des  in- 
ûmdus  mal  doués  chez  lesquels  la  maladie  se  développe  avec  une  facilité 
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toute  particulière,  à  propos  du  moindre  excès,  du  moindre  écart,  et  au  ,, 
contact  de  femmes  qui  ne  conmiuniquent  rien  à  d'autres.  Il  en  est  inver* 
sèment,  qui  abusant  de  tout,  s^exposant  à  tout,  méritant  cent  fois  la 
chaude-pisse,  lui  échappent  toujours.  Ce  sont  là  des  idiosyncrasies  inex- 
plicables. —  3^  La  prédisposition  par  excellence  à  la  blennorrhagie,  c'est 
la  blennorrhagie  elle-même.  Les  individus  qui  ont  été  plusieurs  fois  at- 
teints par  la  maladie  sont  bien  plus  aptes  que  d'autres  à  la  contracter 
de  nouveau.  Il  en  est  même  chez  lesquels  cette  aptitude  se  continue  pea-  iç 
dant  de  longues  années,  au  point  qu'ils  ne  peuvent  commettre  le  ph»  wà 
léger  excès  ou  même  s'approcher  d'une  femme,  sans  voir  aussitôt  refMH  gn 
rattre  un  écoulement.  «k 

III.  Lorsqu'elle  ne  reconnaît  pas  la  contagion  pour  origine,  la  bleniior*iLQ 
rhagie  procède  habituellement  de  plusieurs  des  causes  précédente^ 
réunies  et  associées;  c'est  en  quelque  sorte  la  résultante  de  facteurs  nnik|^ 
tiples  :  excès  vénérien,  excitation  alcoolique  de  Turèthre,  irritation  pM*i^ 
duite  par  les  flux  pathologiques  de  la  femme,  etc,  etc.  Que  ces  dii«s^ 
facteurs  soient  combinés,  la  maladie  se  développe;  qu'ils  agissent  inoléii^ 
ment,  ils  peuvent  ne  plus  suffire  à  la  déterminer.  *       ^^ 

Ainsi  s'expliquent  mille  bizarreries  apparentes.  Tel  individu  q«B<i^ 
vécu  impunément  plusieurs  mois,  plusieurs  années,    avec  une  femM}^ 
leucorrhéique  ou  affectée  de  catarrhe,  prend  avec  elle  une  blennorrbagi^ 
i  un  moment  donné;  et  pourquoi?  C'est  qu'à  l'irritation  habituelle dML 
flueurs  blanches  ou  du  catarrhe  s'est  jointe  à  ce  moment  une  autre  eïïA^^ 
tation  du  canal,  sous  l'influence  d'un  excès  de  rapport,  d'un  écart  jd^  ^ 
régime,  etc.  —  Telle  femme  inoiïensive  pour  l'un  donne  ou  mieux  i 
donner  une  chaude-pisse  à  tel  autre,  qui  s'est  a  échauffé  »  davantage  i 
elle,  qui  s'est  livré  au  coït  après  des  libations  immodérées,  qui  d'ailt 
présente  une  prédisposition  évidente  à  la  maladie  soit  en  raison  de  il 
tempérament,  soit  par  suite  d'une  conformation  spéciale  de  la  verge,  m 
enfin  comme  (conséquence  de  blennorrhagies  antérieures,  etc.  C'est  I 
l'étemelle  histoire  de  la  femme  mariée  qui  ne  donne  rien  à  son  mari,  4 
de  laquelle  reçoit  la  chaude-pisse  un  amant  plus  passionné.  —  Cela  a 
plique  encore  pourquoi   la  blennorrhagie  se  prend  bien  plus  1 
avec  une  maîtresse,  près  de  laquelle  on  s'excite,  que  dans  le  rapport  i 
une  fille  publique,  rapport  habituellement  unique,  froid  et  rapide. 

IV.  A  ce  dernier  propos,  il  est  un  contraste  curieux  à  établir  eotfefttf 
blennorrhagie  et  le  chancre,  au  point  de  vue  des  sources  d'où  déiii— ^ 
l'une  et  l'autre  de  ces  maladies.  J'ai  montré  ailleurs  que  : 

l""  Sur  873  cas  de  syphilis  observés  soit  en  ville,  soit  surtout  à  Vt 
pital,  625  avaient  été  transmis  par  des  filles  publiques,  c'est-à-dire  ; 
des  deux  tiers  et  près  des  trois  quarts. 

2*  Sur  117  cas  de  chancres  simples,  88  avaient  été  transrais  par  < 
filles  publiques,  c  est-à-dire  près  des  quatre  cinquièmes. 

Or,  si  nous  recherchons  d'une  façon  comparative  les  sources  de 
blennorrhagie,  nous  arrivons  à  des  résultats  tout  à  fait  opposés,  eomi 
le  montrent  les  chifTres  suivants  : 
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BlenDonbigicfi  contractées  avec  fiiles  publiques i2 

—  —            prostituées  clandestines 44 

—  —            filles  entretenues,  filles  de  théâtre..  .  438 

—  —            ouvrières i26 

—  —            domejitiques 41 

—  —             femmes  mariées 26 

"387 

i,  tandis  que  la  proportion  des  chancres  transmis  par  les  filles 
les  est  considérable,  celle  des  blennorrhagies  provenant  de  la  même 
est  au  contraire  excessivement  minime  (12  sur  587)é  —  Ce  ré- 
l'explique  facilement;  il  aurait  pu  même  être  annoncé  a  priori. 
Dorrhagie,  en  effet,  comme  je  l'ai  dit,  se  gagne  bien  moins  son- 
r  contagion  que  par  excès  de  coït,  par  suite  d'approches  répétées 
érées,  ou  dans  des  conditions  d'excitation  spéciales  qui  font  le  plus 
t  défaut  dans  le  commerce  des  filles.  Pour  le  chancre,  au  contraire, 
tact  suffit,  quelque  rapide  qu'il  soit;  pas  n'est  besoin,  pour  que  le 
i  communique,  d'excitation,  d'orgasme,  d'excès;  le  tout  est  que 
riraient  soit  déposé  sur  la  verge,  et  la  contagion  est  produite.  Aussi 
s  publiques  sont-elles  bien  plus  aptes  à  transmettre  le  chancre  qu'à 
yper  la  blennorrhagie. 

a  multiplicité  habituelle  des  causes  qui  président  à  l'éclosion  de  la 
rrhagie,  Ricord  Ta  traduite  gaiement  dans  sa  célèbre  recette  pour 
T  la  chaude-pissey  plaisanterie  qu'on  m'excusera  peut-être  de  re- 
re  ici  en  faveur  des  enseignements  sérieux  qu'elle  contient.  «  You- 
is,  disait-il,  attraper  la  chaude-pisse?  en  voici  les  moyens  :  prenez 
mme  lymphatique,  pâle,  blonde  plutôt  que  brune,  aussi  fortement 
rhéique  que  vous  pourrez  la  rencontrer;  dinez  de  compagnie;  dé- 
^  des  huîtres  et  continuez  par  des  asperges  ;  buvez  sec  et  beaucoup  ; 
lancs,  Champagne,  café,  liqueurs,  tout  cela  est  bon  ;  dansez  à  la  suite 
Te  repas  et  faites  danser  votre  compagne  ;  échauffez-vous  bien,  et 
«force  bière  dans  la  soirée  ;  la  nuit  venue,  conduisez-vous  vaillam- 
;  deux  ou  trois  rapports  ne  sont  pas  de  trop,  et  mieux  vaut  davan- 
au  réveil,  n'oubliez  pas  de  prendre  un  bain  chaud  et  prolongé;  ne 
[ez  pas  non  plus  de  taire  une  injection  ;  ce  programme  rempli  con- 
rieusement,  si  vous  n'avez  pas  la  chaude-pisse,  c'est  qu'un  Dieu  vous 
je.  » 

Mpiôme*.  —  Incubation.  —  La  blennorrhagie  ne  succède  pas  im- 
itement  au  coït.  Entre  le  moment  où  l'on  s'expose  et  celui  oiî  la 
lie  se  révèle  par  ses  premiers  symptômes  apparents,  il  s'écoule  tou- 
an  certain  intervalle.  Ce  fait  est  incontestable,  mais  il  a  été  très- 
iement  interprété. 

délai  qui  sépare  le  moment  où  la  cause  agit  de  l'apparition  des  pre- 
t  phénomènes  est  considéré  par  quelques  auteurs  comme  constituant 
rentable  incubation,  complètement  analogue  à  l'incubation  caractéris- 
decertaines  maladies,  telles  que  la  variole,  la  scarlatine,  la  rage,  etc. 
d'antres,  ce  n'est  pas  là  une  incubation,  dans  le  sens  précis  de  ce 
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mot;  ce  n'est  qu'une  période  d'action  latente^  où  les  phénomènes  mor-  h 
bides  se  préparent  et  s'élaborent  sans  être  encore  assez  intenses  poor  i 
devenir  manifestes.  Ricord  a  surtout  TÎyement  défendu  cette  dernière  opi-  n 
nion  qui  compte  aujourd'hui  un  grand  nombre  de  partisans.  Pour  bd^  m 
l'action  exercée  par  la  matière  morbide  sur  l'organe  qu'elle  a  tonciié  la 
commence  dès  le  moment  du  contact  ;  seulement  cette  action  est  si  faible  ^ 
qu'on  en  méconnaît  l'existence.  «  Je  ne  nie  pas  l'évidence,  dii*il,  et,  «( 
par  conséquent,  je  ne  nie  pas  qu'entre  l'action  de  la  cause  et  l'eppft»  ^ 
rition  des  premiers  phénomènes  de  la  blennorrhagie  il  ne  a'éeoidi  m  m 
temps  plus  ou  moins  long;  mais  est-ce  là  une  incubation  proprenieal ^ 
dite,  une  incubation  pareille  à  celle  du  virus  variolique  ou  vacoinalt  Jtq^j^ 
le  conteste...  Il  n'y  a  pas  là  plus  d'incubation  qu'il  n'y  en  a  entre  r«etfaé|^ 
d'un  refroidissement  des  pieds  et  l'apparition  d'un  coryza.  On  ne  BMNMht^ 
pas  immédiatement  du  muco-pus  après  un  refroidissement  des  pîedi  ;  M^ 
s'écoule  un  certain  temps  entre  ces  deux  actes,  Appelez*yous  ce  teap^j 
l'incubation  du  coryza?  Pourquoi  donc  se  servir  d  une  expression  puÂl^Z 
pour  la  blennorrhagie?...  Il  n'y  a  pas  de  bronchite,  de  pneumonie,  4i^ 
phlegmon,  etc.,  qui  arrive  au  terme  de  la  suppuration  tout  de  suite  fèi 
l'action  des  causes  qui  ont  présidé  au  développement  de  ces  maladiiM^^ 
Concluons  donc,  sur  ce  point,  que  les  efiets  de  la  blennorrhagie  penn^i^ 
être  éloignés  de  la  cause  qui  les  produit,  mais  que  rien  ne  prouve  que  là 
temps  qui  s'écoule  entre  l'action  de  la  cause  et  l'apparition  des  phèail 
mènes  morbides  soit  le  résultat  d'une  véritable  incubation  virulente,  t  .«^^ 

Quelle  que  soit  l'interprétation  doctrinale  qu'on  lui  donne,  le  fait  ( 
et  il  est  intéressant  à  constater.  Toujours  donc  la  blennorrhagie  est  [ 
cédée  d'une  certaine  période  caractérisée  par  l'absence  de  tout  phéMik^ 
mène  appréciable.  .  ^ 

La  durée  de  cette  période,  d'après  certains  auteurs,  serait  suacqitiUlMi. 
d'étranges  variétés.  Elle  serait  très-courte  ici,  là  moyenne,  plus 
ailleurs,  énorme  en  quelques  cas.  Elle  pourrait  ainsi  osciller  entre  1 
limites  extrêmes  de  «  quelques  heures  »  et  de  plusieurs  semaines, 
mAme  de  deux  mois  et  au  delà  I 

Je  ne  saurais  accéder  à  cette  manière  de  voir.  Pour  ma  part,  sur 
grand  nombre  de  cas  soigneusement  étudiés  à  ce  sujet,  je  suis  arrivé  i 
résultats  suivants  : 

Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  la  blennorrhagie  vraie  manifeete  l 
premiers  symptômes  à  la  fin  du  quatrième  au  au  commencement  du  ( 
0piiimejour  après  le  coït;  moins  souvent  elle  apparaît  le  troisième  M I 
sixième  jour  ;  bien  plus  rarement  le  second  ou  le  septième,  le  huit' 
jour.  Ces  résultats  sont  du  reste  d'accord  avec  ceux  de  la  plupart  det  tm^' 
teurs  contemporains. 

De  même,  dans  le  cas  où  le  pus  blennorrhagique  a  été  inoculé  à  l'i 
(Bell,  Baumes,  Rodet),  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se 
manifestés  du  second  au  cinquième  jour,  au  plus  tard  avant  le  buiUèai»* 

Les  incubations  ou  plus  courtes  ou  plus  longues  m^ont  toiyoura 
sospectea,  du  moins  d'après  les  bits  que  j'ai  observés  jusqu'à 
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sUcs  qKÙ  aal  été  citées  par  divers  médecins  sont  loin  d'être  entourées 
!  toutes  les  preoYcs  qui  imposent  la  conviction.  Est-il  besoin  de  rappeler 
tilleurs  combien  la  recherche  de  Tiacubation  présente  de  diffioultés, 
ÎMertiludas  et  de  sources  d'erreurs  ? 

Us  inculMilions  courtes  appartiennent  bien  plutdt  à  Turéthrite  qu'à  la 

laBorrhigia  nmîe.  On  les  observe  encore  asses  souvent  dies  les  siyets 

màkre  faeilemeat  exeUàUe  au  excité  d'une  façon  chronique.  Il  est  cer- 

ÉK  individus  qui  sont  toujours,  pour  ainsi  dire,  à  la  veille  d'une  blen- 

Mrfaagîo;  laur  canal,  pour  des  causes  diverses,  est  rouge,  injecté,  et 

friMite  une  hypersécrétion  habituelle  ;  que  ces  individus  fiEuwent  un  excès 

•nocDotrent  une  femme  malsaine,  ils  gagnent  une  chaude*pisse  qui  se 

■■ifrste  habituellement  en  moins  de  48  heures. 

(kabserw  eneore  très^souvent  en  pratique  des  malades  qui,  à  la  suite 

lasUennorrhagie  aigué,  conservent  un  suintement  léger  de  l'urèthre.  Or 

aMteroent,  le  plus  habituellement  négligé,  oublié  ou  même  ignoré, 

talfK  trop  siqet  &  des  recrudescences  soit  provoquées  par  des  excès  de 

ianiBiire,  soît  même  spontanées  ou,  pour  mieux  dire,  indéterminées 

fMlileur  cauie.  Ces  recrudescences  ne  manquent  guère  4'étra  prises 

fvae  maladie  nouvelle,  tant  par  le  malade  inattentif  que  par  le  médecin 

ariisbnné.  De  là,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  la  possibilité  d  er- 

Hicn  divers  sens  sur  rincubation  qui,  suivant  le  hasard  des  circon- 

tees,  peut  sembler  ou  très-longue  ou  très-courte.  Un  fait  de  ce  genre 

Art  présenté  à  moi  ces  derniers  jours  :  un  jeune  homme  qui  n'avait  pas 

%k  femmes  depuis  six  k  sept  semaines  fut  pris,  à  son  grand  étonne- 

Mt,  d'un  écoulement  urétbr^l.  Très^sûr  de  sa  sincérité,  je  l'interrogeai 

tm  loin  ;  informations  prises,  ce  malade  conservait  depuis  plus  d'une 

Mie,  comme  suite  d'une  blennorrhagie  aiguë,  un  suintement  léger,  siyet . 

khaipi  a  autre  a  recrudescence;  cette  fois,  l'écoulement  avait  repris  à 

kaite  de  fatigues  et  de  veilles  ;  il  était  abondant,  phlegmoneux  ;  il  avait 

teks  caractères  d'une  affection  récente;  chez  un  sujet  moins  obser- 

^tede  sa  personne  ou  moins  franc,  il  eût  pu  donner  le  change  pour  un 

■tBple  de   blennorrhagie   précédée   d'une  incubation  démesurément 

Npie.  Et  ainsi  d'autres  causes  d'erreur  qu'il  serait  superflu  d'énumé- 

»id. 

Mlmu  —  L'invasion  de  la  maladie  est.  le  plus  souvent  annoncée 
|V  nae  sensation  particulière  éprouvée  dans  le  canal,  par  un  prurit,  un 
Aisaillement  vers  le  bout  de  la  verge,  ou  une  ardeur  insolite  dans  la 
iKlioB.  Pour  bon  nombre  de  sujets  toutefois ,  l'écoulement  est  le  pre- 
^lympitaie. 

hàêy  une  humeur  opaline  se  présente  au  méat  urinaire,  et  en  agglutine 
iBimss  légèrement  rouges  et  tuméfiées.  Dès  ce  moment,  on  peut,  par  la 
pMnoo,  faire  sourdre  de  l'urèthre  une  petite  gouttelette  d'un  liquide 
"■dittre  ou  gris,  filant  et  visqueux. 

(•sont  li  les  premiers  phénomènes  de  la  maladie.  On  dit  avoir  observé 
^  cirtains  cas,  comme  symptômes  initiaux,  du  malaise  général,  des 
'''^M,  des  douleurs  uréthrales  assex  vives,  des  tiraillements  inguinaux. 
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de  la  fluxion  des  ganglions  de  Taine,  etc..  Tont  cela  n'est  que 
exceptionnel. 

Maladie  conllmiée.  —  Les  phénomènes  précédents  ne  tardei 
a  s'accentuer  davantage.  Le  méat  rougit;  l'émission  de  Turine  détei 
une  cuisson  plus  notable,  qui  cependant  n'est  pas  encore  une  de 
vraie;  Técoulement  augmente  en  même  temps  qu'il  change  de  cou 
il  devient  jaunâtre,  puis  jaune  et  franchement  purulent;  il  se  répai 
dehors  et  souille  le  linge;  le  gland  est  un  peu  turgescent,  inject 
veines  de  la  verge,  légèrement  gonflées,  témoignent  d'un  certain  i 
d'éréthisme  et  de  congestion  locale. 

Jusqu'au  cinquième  jour  environ,  les  choses  restent  en  cet  étal; 
h  dater  de  ce  moment,  les  phénomènes  prennent  un  plus  haut  i 
d'intensité.  L'écoulement  devient  verdâtre,  phlegmoneux,  parfois  sti 
sang;  des  douleurs,  de  plus  en  plus  vives,  accompagnent  la  miction 
érections  répétées  et  très-pénibles  troublent  le  sommeil,  surtout  ài 
seconde  moitié  de  la  nuit  ;  le  pénis,  puis  la  région  du  bulbe ,  pi 
périnée  sont  sensibles  et  endoloris;  le  gland  est  rouge,  turgescei 
verge  est  tuméfiée,  etc.  ;  tout,  en  un  mot,  témoigne  d'une  violente 
tation  des  parties,  sans  parler  des  complications  diverses  qui  peuvc 
manifester  à  cette  période. 

C'est  là  ce  qu'on  appelle  Vétat  aigu,  la  période  de  progrès  ou  d'atij 
de  la  maladie. 

Puis,  après  un  temps  variable,  l'inflammation  ayant  atteint  son  a] 
reste  quelques  jours  stationnaire  (période  d^état).  Elle  s'apaise  em 
et  ses  différents  phénomènes  s'atténuent  progressivement.  La  douleu 
la  première  à  décroître  ;  les  érections  deviennent  moins  pénibles  et  n 
«fréquentes;  l'éréthisme  local  se  calme  et  disparaît  ;  l'écoulement  dimi 
change  de  couleur  ;  il  persiste  encore,  comme  seul  phénomène  de  la 
ladie,  pendant  un  temps  assez  long;  finalement,  il  se  change  ei 
simple  suintement  catarrhal,  et  se  tarit  complètement.  —  Ce  sont  1 
périodes  de  déclin  et  de  terminaison. 

Tel  est  l'ensemble  abrégé  de  la  maladie.  —  Revenons  maintenai 
détail  sur  les  différents  phénomènes  qui  la  caractérisent. 

a.  État  des  parties.  —  Pendant  la  période  inflammatoire,  l'inspe 
de  la  région  génitale  montre  :  le  méat  rouge,  incessamment  souill 
pus  ;  ses  lèvres  sont  boursouflées,  un  peu  déjetées  en  dehors,  quelqu 
dures  et  rénitentes,  quelquefois  aussi  excoriées  légèrement  et  saigna 
ce  qui  résulte  soit  du  haut  degré  d'inflammation  des  parties,  soit  soi 
du  frottement  de  la  verge  contre  le  linge  ;  —  le  gland  hyperémié,  U 
luisant,  et  même  un  peu  turgide,  pour  peu  que  la  phlegmasie  soit  inti 
—  le  prépuce  souvent  œdémateux,  avec  ou  sans  coloration  rosée  ;  • 
fourreau  sillonné  de  veines  et  de  veinules  distendues ,  parfois  aussi 
couru  par  une  ou  plusieurs  traînées  rougeâtres  (lymphangite)  ;  —  Turi 
se  dessinant  sous  la  verge  par  un  léger  relief;  douloureux  h  la  pres) 
surtout  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  ;  présentant  souvent  une  ou 
sieurs  petites  tumeurs  granuleuses  très-facilement  perceptibles  soi 
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liculite);  constituant  même  parfois  une  corde  rénitente  et  volu- 
enclavée  comme  une  baguette  de  fusil  entre  les  deux  corps  ca- 

danent.  —  C'est  là  le  phénomène  essentiel  de  la  blennorrhagie. 
stant.  La  prétendue  bleunorrhagie  sèche  en  effet  (dysurie  véné- 
*ke  des  anciens  auteurs)  n'existe  pas  en  tant  que  maladie;  ce 
iQ  symptôme  d'affections  diverses,  que  l'on  observe  parfois  d'une 
Lsitoîre  au  début  des  écoulements  uréthraux  de  toute  nature, 
ulement  varie  d'abondance  et  de  nature  aux  divers  âges  de  la 
1*"  Son  abondance  est  généralement  en  relation  avec  l'intensité 
ue  de  l'inflammation.  C*est  dire  qu'elle  augmente  de  jour  en 
la  période  de  progrès,  et  qu'elle  diminue  dans  la  période  de  dé- 
sst  telle  parfois  à  l'apogée  de  la  maladie  que  le  pus  s'écoule,  pour 
,  goutte  à  goutte  de  l'urèlhre,  et  forme  sur  le  linge  d'énormes 
rdàtres.  Souvent  encore,  elle  reste  considérable,  alors  même 
mptômes  de  réaction  locale  se  sont  amendés.  —  2°  Comme  na- 
)ulement  ne  consiste  au  début  qu'en  un  suintement  opalin  d*une 
liante  et  visqueuse;  —  quelques  heures  plus  tard,  il  a  déjà  pris 
e  opaque  et  laiteuse,  à  laquelle  s'ajoute  bientôt  un  léger  reflet 
—  le  lendemain,  il  devient  jaunâtre,  puis  jaune,  et  laisse  alors 
;e  des  taches  de  nuance  soufrée  ;  —  plus  tard,  il  prend  une  colo- 
rdàtre;  au  summum  de  l'inflammation,  il  est  absolument  vert; 
encore,  à  cette  époque,  il  est  strié  de  sang  et  rouillé.  —  Puis,  à 
que  les  symptômes  aigus  s'apaisent,  l'écoulement  parcourt  en 
erse  la  gamme  des  tons  qui  précèdent;  du  vert,  il  passe  au  ver- 
nis au  jaune  foncé,  puis  au  jaune  clair  ;  plus  tard,  il  n*est  plus 
îux,  opalin  ;  finalement  ce  n'est  qu'une  simple  humidité  grisâtre 
lore  qui  s'épuise  et  disparaît. 

coulement  est  constitué  par  du  muco-pus,  analogue  à  celui  que 
il  les  muqueuses  enflammées.  Plus  la  phlegmasie  est  vive,  plus  les 
(  de  pus  sont  abondants  par  rapport  à  la  proportion  du  mucus,  et 
nenl.  —  Jusqu'à  ce  jour,  l'analyse  chimique  et  le  microscope  n'ont 
irtdaiis  ce  liquide  aucun  élément  spécifique.  Les  productions  para- 
qu'on  y  a  signalées  ne  paraissent  être  qu'accidentelles  et  sans 
I  avec  la  nature  de  la  maladie. 

kàwtnènes  douloureux,  —  Ils  sont  nmlliples  et  différents  : 
!  plus  fréquent  et  le  plus  caractéristique,  c'est  la  douleur  de  miction. 
,  comme  intensité  et  comme  siège,  suit  en  général  une  marche 
le  au  développement  des  phénomènes  inflammatoires, 
ne  intensité  :  au  début,  ce  n'est  qu'un  simple  prurit,  qu'une  ardeur 
I  échauffement  en  urinant,  »  comme  le  disent  les  malades;  plus 
est  une  douleur  véritable,  que  les  patients  comparent  à  une  brû- 
i  passage  d'un  corps  chaud  dans  le  canal  (chaude-pisse)^  plus  rare- 
une  constriction,  à  un  déchirement,  etc.  Au  summum  de  l'inflam- 
»  c'est  une  souffrance  aiguë,  parfois  même  atroce  ;  certains  malades 
•uteat  a  ce  point  qu'ils  diffèrent  le  plus  longtemps  possible  le  mo- 
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ment  de  la  miction,  ou  qu'ils  se  privent  même  de  boire,  pour  avoir 
lier  moins  souvent.  —  Puis,  comme  nous  l'avons  dit,  cette  doulet 
minue  dès  que  les  symptômes  d'acuité  commencent  à  se  modérer 
devient  supportable,  légère  ;  ce  n'est  plus  bientôt  qu'une  sensatii 
chaleur,  de  chatouillement;  enfin,  elle  disparaît  alors  même  que  Fée 
ment  persiste  encore  avec  assez  d'intensité.  —  Il  n'est  pas  rare  d'obi 
quelques  exceptions  à  cette  marche  habituelle  des  phénomènes,  i 
parfois  la  douleur  est  très-vive  avec  une  inflammation  relativement  r 
rée;  ou  bien,  inversement,  elle  est  légère,  minime,  ou  même  nulle 
des  cas  où  l'on  s*attendrait  à  la  trouver  très-intense,  eu  égard  au 
loppement  des  phénomènes  inflammatoires.  J'ai  vu  de  la  sorte  ce 
sujets  présenter  le  singulier  privilège  d'une  immunité  presque  absol 
douleur  dans  le  cours  de  blennorrhagies  assez  aiguës.  Plus  souvei 
miction  reste  notablement  douloureuse  alors  que  les  symptômes  de 
tion  locale  ont  complètement  disparu. 

Comme  siège,  la  douleur  de  miction  offre  ce  caractère  curieux  de  { 
dans  Turèthre  un  trajet  ascendant  du  méat  vers  la  vessie.  Ainsi,  da 
premiers  jours,  elle  reste  limitée  exclusivement  à  la  fosse  navicul 
plus  tard,  elle  se  fait  sentir  dans  toute  Tétendue  de  la  verge,  po 
localiser  plus  spécialement  à  la  racine  de  Torgane  ;  plus  tard  en 
elle  se  fixe  à  la  région  périnéale.  On  a  même  prétendu,  ce  qui  me  m 
exagéré,  que  la  maladie  suivait  parfois,  dans  son  extension,  <c  la  m 
ambulante  de  certains  érysipèles  et  qu'elle  abandonnait  les  points  p 
tivement  affectés  à  mesure  qu'elle  gagnait  les  parties  voisines,  a 
la  période  de  déclin,  il  est  firéquent  de  voir  la  douleur  se  localis 
niveau  de  la  fosse  naviculaire,  ou  bien,  mais  plus  rarement,  à  la  r 
de  la  verge.  —  Ajoutons  encore  que  chez  bon  nombre  de  malades,  su 
lorsqu'un  traitement  méthodique  a  été  institué  dès  le  début,  les  dou 
antérieures  sont  les  seules  qui  se  manifestent  ;  les  postérieures  font 
défaut. 

D'autres  phénomènes  douloureux  s'observent  encore  dans  le  cou 
la  blennorrhagie.  Ce  sont  : 

i*  Des  douieurê  spontatiéesj  à  savoir  :  sentiment  de  tension  et  d 
sauteur  dans  la  verge  ;  élancements  dans  le  canal  ;  irradiations  doulour 
dans  les  testicules,  les  cordons,  les  régions  inguinales,  les  lombes,  et 
surtout  douleurs  périnéales,  gravatives,  parfois  très-pénibles,  augmei 
notablement  par  la  position  assise,  par  la  pression  et*  par  la  mi 
qu'elles  rendent  difficile  et  gênée. 

2*  Des  douleurs  provoquées.  Ce  sont  les  douleurs  produites  par  1' 
tion  et  par  YéjaadatUm.  —  L'éréthisme  local  détermine,  pendant  I 
riode  inflammatoire,  des  érections  fréquentes,  lesquelles  ne  se  produ 
qu'avec  des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Ces  érections  se  manifie 
surtout  la  nuit,  quelquefois  même  pendant  le  jour,  spécialement 
les  sujets  qui  font  de  longues  courses  en  voiture.  Lorsque  la  phlegi 
du  canal  est  très-vive,  elles  deviennent  presque  incessantes  penda 
sommeil  ;  elles  réveillent  les  malades  dix  et  vingt  fois  par  nuit.  De  1 
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ialigutei,  intolérables,  laissant  k  leur  suite  un  certain  état 
5,  d'agacement  nerveux,  et  même  parfois  de  réaction  fébrile. 
,  les  conditions  d'extensibilité  de  l'urèthre  se  trouvant  modiâées 
t  de  rinflammation,  il  arrive  que  le  canal  ne  peut  suivre  dans 
le  développement  des  corps  caverneux.  De  là  des  tiraillements 
X  toujours  trè^fénibles,  parfois  même  atroces.  De  là  aussi  ce 
sut  de  la  verge  qui,  recouri)ée  inférieurement,  figure  un  arc 
thre  forme  la  corde  (ehaude-pisse  cordée).  --  Cette  courbure  se 
Lrfois  en  sens  inverse  ou  latéralement,  mais  cela  est  très-rare, 
s  fois,  et  plus  souvent,  elle  ne  se  produit  qu'à  l'extrémité  de  la 
^land  seul  est  arqué  (Ricord),  et  c'est  au  niveau  de  la  fosse  navi- 
e  la  douleur  est  spécialement  rapportée  par  les  malades, 
laiion  se  produit  parfois  à  la  suite  de  ces  érections.  Au  moment 
iode  aigué,  elle  est  excessivement  douloureuse;  elle  détermine 
don  atroce  de  déchirement  intérieur  ;  elle  est  suivie  parfois  d'une 
gie  du  canal,  généralement  assez  l^ëre. 
Mes  dans  t*émissi(m  de  Curine.  —  La  miction  est  moins  libre 
t  normal,  surtout  si  les  phénomènes  inflammatoires  sont  un  peu 
Le  jet  de  l'urine  est  changé;  il  est  plus  mince,  moins  régulier; 
lème  il  ne  sort  plus  droit,  il  se  brise,  il  s'éparpille  ;  ce  qui  tient 
an  boursouflement  de  la  muqueuse  qui  rétrécit  le  calibre  de 
,  et  à  un  état  spasmodique  du  canal  déterminé  paf  la  douleur.  Ces 
mes,  du  reste,  s'atténuent  et  disparaissent  dès  que  l'éréthisme 
ninence  à  se  calmer.  —  Ce  n'est  que  dans  des  cas  assez  rares 
Menre  soit  l'incontinence,  soit  la  rétention  de  l'urine.  Nous  revien- 
bs  loin  sur  ces  complications. 

éme,  et  pour  des  raisons  analogues,  rémission  du  sperme  au 
•  de  la  période  inflammatoire,  ne  se  fait  plus  par  jet,  mais  en 
ce  qui  tient  probablement  à  une  diminution  de  la  contractilité  de 
e. 

tôt  général.  —  Le  plus  habituellement,  alors  même  que  les  sym- 
atteignent  un  haut  degré  d'intensité,  la  blennorrhagie  reste  une 
D  toute  locale.  On  n'observe  guère  de  troubles  généraux  que  dans 
rves  où  la  maladie  revêt  une  acuité  insolite,  ou  bien  chez  les  sujets 
^  facilement  excitables.  Il  se  produit  alors  un  léger  état  de  ma- 
ièfre  modérée,  inappétence,  céphalalgie,  etc.  Cet  état  se  dissipe 
Iqœs  jours  au  plus ,  bien  que  les  phénomènes  locaux  ne  subis- 
8  d'amendement  parallèle. 

tiM,  darée.  —  I.  La  blennorrhagie  débute  par  la  région  balanique 
itfure  et  se  propage  d'avant  en  arrière ,  envahissant  ainsi  successive- 
M  r^ons  spongieuse,  membraneuse  et  prostatique.  Cette  marche 
lODtrée  par  Tanalyse  minutieuse  des  faits  cliniques.  C'est  ainsi 
n  là  symptomatologie  qui  précède  nous  avons  vu  les  phénomènes 
Moires,  la  douleur  en  particulier,  remonter  le  canal,  pour  ainsi 
I  Béat  vers  la  vessie.  Nous  suivons  de  même  cette  progression 
im^iiitéressante  et  très-célèbre  expérience  de  Swediaur.  On  sait 
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que  ce  courageux  observateur,  pour  démontrer  «  que  certaines  espèces 
d'écoulements  doivent  leur  origine  à  une  cause  différente  du  virus  syphî-  ' 
litique,  »  se  fit  dans  Turèthre  une  injection  d'ammoniaque  étendue  d'i 


«I 


11  se  produisit  aussitôt  une  inQammationdes  plus  violentes,  laquelle,  , 

point  de  vue  qui  nous  occupe,  présenta  les  particularités  suivantes  :  toat  ' 
d  abord,  les  cinq  premiers  jours,  écoulement  abondant,  douleurs  très-Tivei  ' 
dans  la  miction,  érections  nocturnes,  etc.;  puis  alors,  ajoute  l'auteur,  «  ee  ^ 
qui  me  donna  beaucoup  d'inquiétude,  c'est  que  j'éprouvai  les  effets  d'ooe  ' 
autre  inflammation  qui  s'établissait  plus  avant  dans  le  canal  de  rurèihie,  ** 
à  un  endroit  où  je  n'avais  rien  senti  auparavant,  et  jusqu'où  aucune  -^ 
goutte  de  Pinjection  ne  pouvait  avoir  pénétré.  Cette  nouvelle  inOamnuh  *' 
tion  s'étendait,  à  ce  qu'il  me  parut,  depuis  la  place  où  la  première  e'étiit'^ 
bornée  jusqu'à  une  certaine  distance  plus  avant  dans  le  canal.  Elle  tA  ^ 
suivie  d'un  écoulement  abondant,  accompagné  des  mêmes  symptèmei^ti 
qu'auparavant,  et  dura  six  jours,  après  lesquels  les  symptômes  furent^i 
extrêmement  adoucis.  Mais  quel  fut  mon  étonnement,  lorsqu'après  ce  tempai^ir 
je  sentis  très-distinctement  les  symptômes  d'une  nouvelle  inflammation,  «« 
qui  paraissait  s'étendre  depuis  les  limites  de  la  précédente  vers  biik 
verumontanum  jusqu'au  col  de  la  vessie,  et  qui  fut  accompagnée  d'onenrr 
ardeur  d'urine,  et  d'un  écoulement  aussi  abondant  que  le  précédenllii 
Pour  le  coup,  je  fus  sérieusement  alarmé...;  je  voyais  que  l'inflaniniartra 
tion  qu'avait  d'abord  excitée  l'ammoniaque  se  communiquait  très-éfi^ttp 
demment  d'une  partie  de  l'urèthre  à  l'autre,  ce  qui  me  faisait  craindrait^ 
qu'il  ne  s'ensuivit  enfln  une  inflammation  de  toute  la  surface  internai^ 
de  la  vessie...  Je  demeurai  dans  cet  état,  entre  l'espérance  et  la  crainte,  i^. 
pendant  sept  à  huit  jours  ;  mais  j'éprouvai  enfin,  à  ma  grande  satishe*^ 
tion,  que  cette  inflammation  s'apaisait  par  degrés,  de  même  que  TAva-  ^ 
cuation,  sans  s'étendre  au  delà  de  l'urèthre;  et  je  fus  entièrement  délÎTié;c 
de  tous  les  symptômes  de  ces  trois  chaude-pisses^  comme  je  puis  leS' 
appeler  avec  raison,  à  la  fin  de  la  sixième  semaine.  » 

L'examen  endoscopique  du  canal  permet  de  suivre  pas  à  pas  la  pro-  - 
gression  ascendante  des  phénomènes  dans  l'urèthre.  Au  huitième  jour,  ^ 
d'après  Desormeaux,  l'inflammation  est  étendue  à  la  moitié  antérieure  ^ 
du  canal,  où  l'on  trouve  la  muqueuse  rouge,  dépolie,  et  présentant 
l'aspect  des  ulcérations  superficielles  qui  se  forment  sur  le  gland  dans 
la  balanite.  Dans  les  blennorrhagies  plus  anciennes,  la  lésion  ne  change  pas 
de  caractère,  mais  elle  remonte  vers  la  partie  postérieure  du  canal.  Elle 
finit  ainsi  par  atteindre  successivement  le  bulbe ,  la  portion  membraneuse 
et  la  portion  prostatique.  (Desormeaux.) 

On  a  même  dit  que  l'envahissement  successif  de  chacune  des  sections 
du  canal  «  est  marqué  par  une  recrudescence  de  la  maladie,  durant  six 
H  sept  jours,  et  suivie  d'un  peu  de  rémission.  »  (Cullericr.)  Si  cette  parti- 
cularité s'observe  en  certains  cas,  je  ne  crois  pas  qu'elle  soit  habituelle. 

11.  Lorsque  la  blennorrhagie  a  duré  un  certain  temps  et  parcouru  b 
presque  totalité  du  canal,  elle  tend  à  se  limiter;  elle  se  localise  sur  une  por- 
tion, sur  un  point  de  l'urèthre.  L'examen  endoscopique  a  parCeiitement  rois 
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en  lumière  ce  fait  intéressant.  Ainsi,  à  une  époque  un  peu  avancée  de  la 

maladie,  les  lésions  inflammatoires  disparaissent  souvent  sur  les  parties 

$oit  antérieures,  soit  postérieures  du  canal,  pour  se  localiser  aux  régions 

intermédiaires,  c  A  cette  période,  dit  Desormeaux,  la  partie  antérieure  de 

Tiirèthre  reprend  les  caractères  de  l'état  sain:  Sur  quelques  malades,  en 

effet,  tandis  que  Finflammation  aVait  tous  ses  caractères  dans  le  bulbe  et 

la  région  membraneuse,  la  partie  antérieure  du  canal  présentait  sa  surface 

lisse  et  sa  couleur  habituelle.  La  portion  prostatique  dans  laquelle  l'affec- 

tk»  peut  aussi  se  fixer  guérit  cependant  sur  beaucoup  de  malades,  car  il 

m'est  arrivé  fréquemment  de  trouver  la  lésion  caractéristique  confinée 

dans  les  environs  du  bulbe,  tandis  que  les  parties  antérieure  et  postérieure 

àteieot  saines  chez  des  malades  qui  avaient  présenté  tous  les  signes  de 

TeiteDsion  du  mal  à  la  prostate  et  au  col  de  la  vessie.  »  —  L'inflammation 

peat  encore  se  limiter  à  la  fosse  naviculaire,  mais  cela  est  bien  plus  rare. 

—  Fwt  souvent  enfin,  dans  la  blennorrhée ,  la  lésion  n'occupe  qu'une 

îlalne  très-restreinte,  qu'un  point,  pour  ainsi  dire,  du  canal  de  l'urèthre 

mon  à  l'état  sain  dans  tout  le  reste  de  son  étendue. 

lais,  en  même  temps  qu'elle  se  limite  en  vieillissant,  l'inflammation 
tend  à  devenir  plus  profomle.  Au  lieu  d'affecter  simplement  la  couche 
sqwrficielle  de  la  muqueuse,  elle  gagne  toute  l'épaisseur  de  cette  mem- 
kane;  elle  s'insinue  dans  les  follicules;  elle  s'étend  même  parfois  aux 
tissus  sous^acents.  Elle  détermine  ainsi  l'épaississement,  Finduration, 
Tcxcoriation  de  la  muqueuse,  et  d'autres  lésions  encore  dont  l'étude  nous 
•ccopera  bientôt. 

ni.  Examinée  dans  son  ensemble,  la  blennorrhagie  présente,  pour  son 
érolntion  complète,  quatre  périodes  que  nous  avons  caractérisées  précé- 
demment :  période  de  débuts  où  les  symptômes  sont  peu  intenses  et  an- 
Bcmcent  «  plutôt  un  travail  de  congestion  qu'une  inflammation  véritable  a 
(H.Robert);  elle  dure  environ  quatre  jours;  —  période  iaugment  ou 
(acuitéy  se  prolongeant  en  général  jusqu'au  milieu  ou  à  la  fin  du  second 
septénaire,  parfois  même  du  troisième;  —  période  d'étal^  assez  inégale 
comme  durée  ;  —  et  enfin  période  de  déclin,  bien  plus  variable  encore 
fie  la  précédente,  souvent  courte  grâce  au  traitement,  souvent  aussi 
longue  et  très-longue,  en  raison  des  conditions  multiples  qui  peuvent 
entraver  la  guérison. 

De  là,  comme  conséquence,  des  variétés  infinies  dans  la  durée  totale  de 
b  maladie.  Ici ,  les  symptômes  s'amendent  et  s'effacent  en  quelques 
^^emaines;  là,  l'écoulement  persiste  pendant  des  mois,  pendant  des 
années  entières;  ailleurs  encore,  c'est  une  blennorrhée  qui  peut  se 
prolonger  indéfiniment.  Il  n'est  rien  de  fixe,  rien  de  certain  à  cet  égard. 
Il  n'y  a  pas,  au  début  d'une  blennorrhagie,  de  prévision  à  émettre  sur 
^  Jurée  possible,  et,  comme  le  disent  les  malades,  si  Ton  sait  quand  elle 
commence,  on  ne  sait  guère  quand  elle  finira. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  blennorrhagie,  convenablement  traitée, 
p«nt  guérir  en  trois,  quatre,  six  septénaires.  Dans  les  cas  un  peu  plus 
rebelles,  la  guérison  s'obtient  en  deux  ou  trois  mois.  Mais  dès  que  la 
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tendaace  a  la  forme  chronique  ou  aux  recrudescences  spontanées  se  ma- 
nifesiCi  il  n'est  plus  de  durée  moyenne  a  établir.  Le  mal  peut  s'éteindre 
en  quelques  mois,  comme  il  peut  se  prolonger  et  résister  presque  iadéfi- 
niment  à  toutes  les  médications  les  plus  rationnelles.  On  renoontre  ainsi    j 
parfois  de  vieilles  blennorrhagies  remontant  k  cinq,  dix ,  quinxe,  iringt    ; 
ans  de  date,  et  môme  davantage.  t 

Ce  qui  fait  la  longue  durée  de  la  blennorrhagie  en  général,  ce  n'est  pas 
la  période  aiguë,  c'est-à-dire  le  stade  des  phénomènes  inflammatoires;  i 
ce  sont  les  périodes  d'élat,  et  surtout  de  déclin.  Règle  presque  absolue,  n 
les  symptômes  d'acuité  ne  sont  guère  à  craindre;  on  en  a  facilement  ^ 
raison^  et  en  peu  de  temps  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'écoulemeot  u 
(|ui  leur  survit.  On  réussit  bien  à  modérer  cet  écoulement  à  l'aide  d'une  ,| 
médication  appropriée;  on  peut  même  le  réduire  à  l'état  dun  «impie  ^ 
suintement.  Puis,  à  un  moment  donné,  l'amélioration  progressive  ne  ne  :  i^ 
soutient  plus ,  ne  se  continue  pas  ;  vainement  l'on  insiste  alors  sur  le  .^ 
traitement ,  en  modifiant  les  remèdes ,  en  doublant  les  doses ,  en  re- 1. 
doublant  d'attention  et  de  soins;  rien  n'agit  plus,  le  suintement  peraîste,  | 
et  la  maladie  parait  se  soustraire  complètement  à  l'influence  de  la  médi*^ 
cation.  Cet  état  se  prolonge  parfois  d'une  façon  désespérante,  et  c'est  lui  ^ 
qui  constitue  l'énorme  durée  de  certaines  blennorrhagies. 

Il  est  d'ailleurs  des  conditions  aussi  variées  que  possible  qui  influent, 
sur  la  durée  du  mal  :  conditions  relatives  au  mode  de  traitement ,  i 
l'observance  de  l'hygiène,  au  genre  de  vie,  aux  professions,  aux  hibb/ 
tudes,  etc.,  etc.;  —  conditions  individuelles,  dépendant  du  tempérament, 
de  la  constitution,  des  idiosyncrasies,  etc.  Ainsi  il  est  certains  sujets 
blonds,  lymphatiques,  à  constitution  pour  ainsi  dire  catarrhale  ou  «  pyo-  ,' 
génique,  »  qui  prennent  un  écoulement  au  moindre  excès,  et  qui  le  con-  ' 
servent  des  mois  entiers  en  dépit  de  toute  médication;  —  conditions  rdi* 
tives  à  la  maladie  même,  qui  présente  tel  ou  tel  degré  d'intensité,  ^ 
revêt  d'emblée  telle  ou  telle  forme,  etc.  Disons  à  ce  propos  que  les  bien»  ^ 
norrhagies  les  plus  aiguës  sont  loin  d'être  toujours  les  plus  mauvtisesi 
ni  surtout  les  plus  longues.  Tout  au  contraire,  lorsqu'elles  sont  franche-  ^ 
ment  inflammatoires,  il  est  habituel  qu'elles  parcourent  assez  rapidement  "' 
leurs  diverses  périodes,  pour  s'éteindre  avec  une  vitesse  en  quelque  sorie  * 
proportionnelle  à  leur  acuité  première.  C'est  là  le  fait  en  général  d'une  * 
première  chaude-pisse;  elle  est  aiguë,  douloureuse,  pénible,  mais  elle  ' 
s'éteint  assez  facilement.  Telles  ne  sont  pas  les  suivantes  :  moins  inflam- 
matoires, moins  vives,  elles  sont  en  revanche  plus  opiniâtres  et  fim 
longues;  elles  se  rapprochent,  en  un  mot,  de  la  forme  sub-eîguê  de 
certaines  blennorrhagies,  forme  bénigne  quant  aux  symptômes,  mais  dé- 
solante par  son  uniformité,  sa  lenteur,  et  la  résistance  qu'elle  oppose 
trop  souvent  aux  médications  de  tout  genre. 

IV.  L'évolution  de  la  maladie  est  loin  de  présenter,  dans  tous  les  cas» 
une  progression  régulièrement  décroissante.  Elle  est  fréquemment  soo^ 
mise,  au  contraire,  à  des  oscillations  en  divers  sens  ;  elle  est  souvent* 
heurtée»  incidentée  par  des  recrudescences  plus  ou  moins  vives,  des  rt-* 
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lours  plus  ou  moins  complets  aux  périodes  déjà  parcourues,  des  compli- 
cationt  aussi  nombreuses  que  variées. 

L'excêsÙTe  fréquence  des  rechutes ,  des  recrudescences,  constitue  un 
des  traits  les  plus  spéciaux  de  la  maladie.  Dans  aucune  autre  affection  du 
cadre  nosologique,  on  n'observe  une  égale  aptitude  des  phénomènes 
inflammatoires  à  se  reproduire,  à  se  reconstituer  sous  leur  forme 
fM^emière. 

Ces  recrudescences  sont  donc  presque  caractéristiques.  Elles  se  mani- 

fpsienl  à  tons  les  âges  de  la  maladie  ;  mais  elles  sont  surtout  communes 

t4  remarquables  à  la  période  de  déclin.  Tel  sujet  vient  de  subir  les  phases 

ligués  d'une  blennorrhagie;  l'inflammation  s'est  calmée,  Técoulement 

«  modère  ou  tend  même  à  se  supprimer;  survient  à  ce  moment  une 

«citation  quelconque  de  Turèthre  (coït ,  pollution ,  excès  de  boisson, 

biigue,  etc.),  tout  aussitôt  la  phlegmasie  se  rallume;  l'écoulement  re- 

fiFait  avec  intensité,  verdâtre,  phlegmoneux,  abondant,  comme  dans  les 

fbi  mauvais  jours;  les  douleurs,  les  érections  se  reproduisent,  etc.  ;  en 

«■nty  rétat  aigu  est  reconstitué.  —  Disons,  toutefois,  que  les  recru- 

imotaees  égalent  rarement,  comme  intensité,  la  péridde  inflammatoire 

k  début  ;  elles  rappellent,  il  est  vrai,  Técoulement  avec  plus  ou  moins 

k  violence,  mais  elles  ne  reproduisent  pas  en  général  les  autres  phéno* 

■ioes  avec  une  acuité  proportionnelle. 

D  y  a  plus,  c'est  que  parfois  la  maladie  peut  se  renouveler,  alors 
(fi'elle  parait  absolument  éteinte.  Tout  vestige  d'écoulement,  tout  signe 
inflammation  a  disparu;  la  guérison  semble  acquise;  puis  voici  que, 
tout  a  coup,  la  blennorrhagie  se  reproduit  !  On  voit  ainsi  des  malades 
être  repria  d'écoulement  après  cinq,  huit,  dix  jours  de  guérison  appa- 
rente. 

Oq  a  même  prétendu,  mais  ce  £ait  mérite  confirmation,  que  de  sembla- 
Ucs  rechutes  peuvent  se  manifester  plus  tard  encore.  «  J'ai  vu,  dit  Hun«> 
tff,  les  symptômes  de  la  gonorrhée  se  reproduire  un  mois  après  que  tonte 
trace  de  la  maladie  avait  disparu.  »  —  Ce  qui  n'est  pas  moins  surprenant, 
cest  que  ces  rechutes,  qu'on  serait  tente  d'appeler  des  récidives,  ne  sont 
nevent  provoquées  par  aucune  cause.  Elles  s'observent  sur  les  malades 
b  plus  attentifo  et  les  plus  désireux  de  guérir;  elles  s'observent  en  dehors 
ée  toute  excitation  vénérienne,  à  la  suite  des  traitements  les  plus  métho- 
tqies  et  les  mieux  suivis  ;  elles  ne  sont  expliquées  par  rien  ;  elles  se  pro- 
Umt,  je  le  répète,  sans  cause^  tout  au  moins  sans  cause  connue,  ap- 
préciaUe.  —  Ajoutons  que  ces  recrudescences  singulières  peuvent  se 
répéter  et  se  répètent  même  souvent  à  plusieurs  reprises.  Ainsi  l'on  a  vu, 
H  j'ai  vu  maintes  fois,  pour  ma  part,  une  série  de  rechutes  se  dérouler 
k  U  Eiçon  suivante  :  Blennorrhagie  ;  période  aiguë  faisant  son  évolution 
ri^lière;  période  de  déclin  bien  caractérisée;  diminution  et  disparition 
k  Técoulement  sous  l'influence  d*un  traitement  méthodique  ;  suppression 
k  traitement;  guérison  apparente  pendant  quatre,  six,  huit  jours  ;  puis 
retkate;  nouveau  traitement;  nouvelle  guérison,  durant  un  ou  deux 
^«(Ménaires  ;  puis  seconde  rechute  ;  nouveau  traitement,  supprimant  de 
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même  tous  les  phénomènes  de  la  maladie;  guérison  dorant  encore  un 
certain  temps;  puis  troisième  rechute;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  quatre, 
cinq,  voire  même  six  reprises  I  — C'est  à  cette  forme  <x  réellement  incom- 
préhensible »  de  la  malaidie  qu'on  a  donné  le  nom  bien  mérité  de  diaude* 
pisse  à  répétition. 

V.  Enfin  la  marche  de  la   maladie  est  très^souvent  modifiée  par  le 
traitement  de  la  façon  suivante.  Lorsqu'à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée  du  début,  la  médication  suppressive  (balsamiques,  injections)    j 
est  mise  en  œuvre,  l'écoulement  diminue  sans  disparaître  complètement, 
la  miction  ne  devient  pas  douloureuse,  les  phénomènes  aigus  de  la  pé-    ^ 
riode  initiale  ne  se  développent  pas  ;  la  maladie  semble,  sinon  guérie,  do   , 
moins  comprimée  et  disposée  à  s'éteindre.  Une  blennorrhagie  récente  , 
parait  de  la  sorte  amenée  dans  l'espace  de  quelques  jours  à  la  période  de  dé-  .  ^ 
clin.  Mais  bientôt  les  choses  changent  de  face  :  le  malade  cesse-t-il  le  trai-  ,^ 
tement,  tout  aussitôt  l'écoulement  augmente,  redevient  intense  et  puro-  ^ 
lent.  A  ce  moment,  si  la  médication  est  reprise,  les  mêmes  phénomènes  se  ^ 
répètent  ;  de  nouveau  la  sécrétion  uréthrale  se  supprime,  pour  reparaitn  ^ 
iès  que  la  méditation  sera  suspendue,  et  ainsi  de  suite.  La  même  scène  ^ 
peut  se  renouveler  trois,  quatre,  cinq  fois  et  même  bien  davantage.  C'eÉt . 
déjà  là  un  fait  curieux.  De  plus,  ce  qui  n'est  pas  moins  intéressant  dans   . 
cette  évolution  artifiàelle  de  la  maladie,  c'est  qu'aucune  de  ces  recrudes- 
cences successives  ne  reproduit  —  du  moins  habituellement  —  l'ensemble  . 
complet  de  la  période  aiguc,  tel  qu'on  l'observe  dans  les  cas  où  l'alTectiott 
suit  sa  marche  naturelle.  La  rechute  ne  se  traduit  guère  que  par  un  seul  ~ 
phénomène,  la  reprise  de  l'écoulement  ;  mais  l'on  n'observe  avec  elle  ni  ^ 
ces  douleurs  cuisantes  de  la  miction,  ni  ces  érections  si  pénibles,  ni  cet  ^ 
éréthisme  local,  ni  ces  divers  symptômes  qui  caractérisent  normalement 
la  période  d'acuité.  Cette  période  fait  défaut  ;  elle  est  en  quelque  sorte  " 
supprimée  par  la  médication;  la  maladie  est  réduite  à  une  sorte  d'état  ^ 
sub-aigu,  qui,  sous  des  apparences  de  bénignité  relative,  constitue  en  ' 
réalité  une  des  formes  les  plus  lentes  à  se  résoudre,  les  plus  difficiles  i  ' 
guérir. 

D'autres  fois,  l'emploi  prématuré  de  la  médication  suppressive  réagit 
différemment  suf  les  symptômes.  Il  les  exaspère  au  lieu  de  les  calmer. 
Les  injections  notamment  sont  parfois  mal  tolérées;  elles  irritent  vivement 
Turèthre  qui  s'enflamme  et  prend  une  teinte  purpurine;  l'écoulement 
change  alors  de  caractère  ;  il  devient  remarquablement  séreux,  ou  bien  il 
se  mélange  de  sang  et  dépose  sur  le  linge  de  larges  taches  rosées  ou  roo- 
geàtres  (blennorrhagie  rouge);  en  même  temps,  il  se  produit  des  douleon 
très-vives  dans  la  miction,  de  la  dysurie,  quelquefois  même  de  la  réten- 
tion d'urine,  tous  phénomènes  qui  témoignent  dune  violente  irritation  des 
parties.  Cet  état  sur-aigu  persiste  généralement  plusieurs  jours  ;  il  est  la 
conséquence  évidente  d'une  médication  intempestive. 

T^vmÊMmmàmowm.  —  I.  La  blennorrhagie  aiguë  aboutit  soit  à  la  guéri" 
«on,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  soit  à  la  blennorrhagie  dironiquef 
soit  enfin  à  la  blennorrhée.  —  La  blennorrhagie  chronique  n'est  elle-même, 
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le  plus  souvent,  qu'une  étape  intermédiaire  entre  l'état  aigu  et  la  blen- 
norrhée. 

La  blennorrbée  est  vulgairement  connue  sous  les  noms  de  goutte  mi- 
Utaire^  de  gatUte  matinale ^  de  suintement  habituel  ou  chronique.  Elle  est 
d'aune  exeessive  fréquence,  et  cela  à  tous  les  âges,  dans  toutes  les  classes 
de  la  société.  On  ne  saurait  même  croire  combien  il  est  commun  de  la 
miconlrer  diez  des  sujets  qui  n'en  soupçonnent  pas  l'existence. 

On  la  confond  souvent,  mais  à  tort,  avec  la  blennorrhagie  chronique. 
A  mon  sens,  ces  deux  états  sont  très-distincts  ;  chacun  d'eux  se  caracté- 
rfeie  comme  il  suit  : 

1*  Sous  rinfluence  de  causes  variées,  une  blennorrhagie  peut  se  pro- 
longer plusieurs  mois,  plusieurs  années  même.  Les  phénomènes  aigus  sont 
akrs  éteints  complètement  ;  la  miction  n'est  plus  pénible  ;  les  érections 
Ksont  plus  douloureuses;  tout  au  plus  le  malade  conserve-t-il  quelque 
icubilité  localisée  dans  un  point  du  canal  ou  quelques  titillations  pas- 
.  Cependant  l'écoulement  persiste;  il  est  encore  puru/^t,  jaune  fA 
abondant.  Il  tache  le  linge  à  la  façon  d'une  chaude-pisse  qui  coro- 
à  entrer  dans  sa  période  de  déclin.  De  plus,  l'urèthre  offre  habi- 
tieUement  une  couleur  d'un  rouge  sombre  ou  d'un  pourpre  foncé, 
(pi  témoigne  d'un  état  d'inflammation  déjà  ancien  de  la  muqueuse.  — 
La  maladie,  à  cette  époque,  est  parfois  stationnaire  et  uniforme  ;  par- 
te aussi  elle  subit  des  recrudescences  temporaires  sous  l'influence 
fneitations  diverses.  —  C'est  à  cette  forme  de  l'affection  qu'il  con- 
vient, je  crois,  de  donner  le  nom  de  blennorrhagie  chronique. 

!fTout  autre  est  la  blennorrbée.  Elle  se  distingue  de  la  forme  préce- 
pte par  Y  abondance  bien  moindre  et  par  le  caractère  moins  purulent  de 
kUcrétion  morbide.  A  vrai  dire,  il  y  a  plutôt  suintement  qu'écoulement 
féritâble  dans  la  blennorrbée.  Pendant  le  jour,  le  linge  du  malade  n'est 
ps  taché,  ou  ne  l'est  que  par  d'imperceptibles  gouttelettes  grisâtres,  au 
«ntre  desquelles  on  distingue  parfois  un  léger  reflet  jaune;  le  canal  est 
simplement  humide,  mouillé  d'une  liqueur  incolore  et  filante,  qui 
^glatine  incomplètement  les  lèvres  du  méat.  Le  matin  seulement,  au 
bfr,  c'est-à-dire  après  plusieurs  heures  passées  sans  miction,  il  se  pré- 
sente à  l'orifice  uréthral  une  goutte  laiteuse  ou  jaunâtre,  constituée  par 
n  muco-pus  visqueux  et  épais  ;  c'est  même  moins  une  goutte  liquide  en 
certains  cas  qu'un  grumeau  consistant.  Déposée  sur  le  linge,  cette  sécré- 
tion matinale  fait  une  tache  à  centre  jaune  et  à  large  aréole  grise.  C'est 
elle  encore  qui,  balayée  par  la  miction ,  produit  ces  longs  filaments 
blanchâtres  qui  nagent  dans  l'urine  et  que  les  malades  comparent  à  de 
petits  serpents,  à  de  petites  anguilles.  —  L'indolence  est  le  plus  souvent 
absolue  ;  elle  est  toujours  plus  complète  en  tout  cas  que  dans  la  blennor- 
rhagie chronique  ;  aussi  la  goutte  militaire  passe-t-elle  fréquemment 
inaperçue.  —  Enfin,  si  des  recrudescences  peuvent  encore  se  produire 
Ws  cet  état  si  atténué  de  la  maladie,  elles  ne  succèdent  guère  qu'à  de 
avives  excitations  du  canal  ;  elles  sont  exceptionnelles  relativement  à 
^  fréquence  de  celles  qu'on  observe  dans  la  blennorrhagie  chronique. 
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Donc,  cliniquement,  des  différences  très-accusées  séparent  la  blennor- 
rhagie  chronique  de  ia  blennorrhée,  et  je  crois  qu'il  y  a  un  yéritable 
intérêt  nosologique  à  distinguer  ces  deux  états  trop  habituellement  con- 
fondus. 

II.  Si  la  blennorrhagie  chronique  n'est  pas  traitée,  elle  peut  rester  i 
très-longtemps  stationnaire  ;  puis  elle  finit  par  se  tarir,  et  passe  fiotle^  i 
ment  à  l'état  de  blennorrfaée.  —  Sous  l'influence  d'un  traitement  métho-  i 
dique,  elle  peut  guérir  ;  mais  la  guérison  est  toujours  lente  et  difficile  ;  i 
elle  ne  se  maintient  de  plus  qu'au  prix  d'une  longue  continence.  Si  les  i 
malades  reprennent  trop  tôt  les  rapports  ou  se  laissent  aller  à  quelques  i 
excès  de  table,  il  n'est  pas  rare  que  l'écoulement  reparaisse,  et  cela  do  « 
jour  au  lendemain.  C'est  sur  de  tels  sujets  à  urèthre  chroniqueroeni  eth  ■ 
flammé  et  facilement  irritable  qu'on  voit  des  blennorrhagies  se  déclarer  m 
sans  incubation,  quelques  heures  après  le  coit.  Ces  blennorrhagies  4e  a 
f #IOttr  ont  en  général  peu  d*acuîté  ;  mais  elles-  traînent  en  longueur»  a 
prennent  une  forme  indolente  et  stationnaire,  résistent  aux  médicaiioM  « 
les  plus  rationnelles,  et  guérissent  assez  rarement  d'une  façon  complète*  i^ 
La  blennorrhée  a,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  une  dnvia  i^ 
beaucoup  plus  longue.  Parfois  elle  s'épuise,  usée  par  le  temps^  pour  aÎMi  i^ 
dire.  Souvent  aussi  elle  s'éternise  et  dure  ce  que  dure  la  vie  des  maladea*  j. 
m.  Sous  ces  formes  chroniques,  la  blennorrhagie  peut  avoir  des  coa*  ^ 
séquences  très-sérieuses.  Elle  détermine  souvent  des  lésions  profondes  de  ^ 
l'urèthre  que  nous  étudierons  bientôt  (épaississements,  ulcérations  de  li  ^ 
muqueuse,  rétrécissements,  etc.);  parfois  aussi  elle  est  l'origine  évidente  ^ 
de  complications  d'ordre  divers,  portant  sur  le  col  vésical,  Tépididynie, , 
la  prostate,  les  vésicules  séminales,  etc.  Inversement  elle  reste  souvent  ^ 
moffensive.  De  là  un  pronostic  très-inégal  suivant  les  cas,  grave  ici  et  li  ^ 
très-bénin.  , 

La  blennorrhée  est  une  affection  toute  locale  qui  par  elle-même  ne  sau-  , 
rait  altérer  la  santé.  Toutefois  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  réagir  sur  l'en* 
semble  des  fonctions  par  l'influence  désastreuse  qu'elle  exerce  parfois  aar 
le  moral.  Certains  mslades  font  de  cette  goutte  uréthrale  l'objet  de  leurs 
préoccupations  constantes;  ils  l'épient,  ils  la  cherchent  à  chaque  instant 
du  jour;  ils  se  découragent,  essayent  de  cent  remèdes,  et  finalemenl 
tombent  dans  un  véritable  état  de  désespoir.  Des  troubles  psychiques 
(hypochondrie,  mélancolie)  peuvent  alors  se  manifester  et  aboutir  méOM 
au  suicide. 

Hàtons-nous  d'ajouter  que  les  conséquences  graves  de  la  blennorrhés 
sont  en  somme  assex  rares,  que  ces  dernières  en  particulier  sont  ton!  à 
fait  exceptionnelles.  Aussi  la  maladie  ne  comporte-t-elle  pas  le  pronostic 
eflGroyable  que  lui  ont  assigné  certains  auteurs.  «  Un  simple  suintement' 
uréthral,  dit  Desruelles,  peut  produire  des  résultats  terribles.  CeAi  une 
affection  grave,  profonde,  qui  s'enracine  de  plus  en  plus  avec  les  années» 
qui  désorganise  le  canal,  qui  répand  son  influence  sur  V organisme  eti^ 
tier^  marche  environnée  d'accidents  les  phis  inattendus,  de  lésions  les  plo^ 
bissrrss,  d'infirmités  les  plus  dégoûtantes.. »,  qui  peut  empoisonner  Is^ 
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premien  embritsements  d'une  épousé  et  maculer  les  ftriiiiâ  d'une  union 
légitime,  »  etc.  Exagérations  évidentes  dont  l'observation  clinique  fait  fa* 
cdement  justice. 

lY.  Il  est  d'un  haut  intérêt,  au  point  de  vue  pratique,  de  rechercher 
les  cauaei  qui  peuvent  entraver  la  guérison  de  la  blennôri'hagie  et  favo- 
riser le  passage  à  l'état  chronique. 

Ces  causas  sont  multiples  et  variées.  Malgré  leur  diversité,  elles  peu- 
vent se  ranger  sous  les  quatre  chefs  suivants  : 

1*  Défaut  d'hygiène.  ^^  Il  est  une  hygiène  spéciale  de  la  blennorrhagie, 

fins  indispensable  même  que  les  remèdes  à  la  guérison.  Toutes  les  causes 

fû  transgressent  cette  hygiène  exaspèrent  et  entretiennent  la  maladie. 

SimalQns  oonmie  les  plus  fréquentes  i 

a.  Les  excitations  sexuelles  de  tout  genre  :  coït,  onanisme,  érections 

ou  non  de  pollutions,  etc.  Il  est  tràs«habituel  de  voir  un  simple 

dans  le  cours  de  la  maladie  devenir  l'origine  d'une  recrudescence 

fhisa  moins  vive  ou  de  diverses' complications  que  nous  étudierons 

.  De  même  la  reprise  prématurée  des  relations  sexuelles  rappelle 

un  écoulement  tari  depuis  plusieurs  jours.  <-«-  De  même  encore, 

étt  certains  sujets,  des  pollutions  fréquentes  entretiennent  l'excitation 

ài  csnal  et  favorisent  la  tendance  à  la  chronicité. 

i.  Us  écarts  de  régime  (excès  alcooliques);  Fusage  de  certains  aliments 
faqierges,  huîtres,  fruits  acides?)  et  surtout  do  certaines  boissons  (bière, 
ddre,vina  blancs,  Champagne,  eau*de«vie^  café,  etc.).  La  bière  surtout  est 
pticulièrement  nuisible.  Je  Tai  vue  d'une  façon  très«certaine  déterminer 
ifs  rechutes,  et  je  m'étonne  que  sa  mauvaise  influence  soit  contestée  par 
fidques  médecins. 

f.  Fatigues;  veilles;  excès  de  marche;  danse,  bals;  équitation.  «Chez 
bon  nombre  de  malades,  l'écoulement  est  évidemment  entretenu  par  ces 
Afencs  causes. 

t  Mawai$e  direciUm  du  traitement.  —  C'est  là  une  des  causes  les  plus 
Uûtuelles  du  passage  de  la  blennorrhagie  à  l'état  chronique. 

Ooe  thérapeutique  mal  conçue,  l'emploi  de  moyens  inefficaces  ou  nui- 
iUes,  l'usage  intempestif  ou  l'abus  des  meilleurs  remèdes,  occupent  une 
ivge  place  dans  Tétiologie  de  la  blennorrhée. 

Ed  premier  lieu,  l'administration  trop  prolongée  des  antiphlogistiques, 
des  émollients,  des  boissons  délayantes,  amène  parfois  certains  écoula 
isents  uréthraux  à  l'état  de  suintements  atoniques  singulièrement  rebelles 
et  persistants. 

Bien  plus  souvent,  l'usage  intempestif  de  la  médication  dite  suppres- 
âve  (balsamiques,  injections)  contribue  à  entretenir  et  à  prolonger  l'é- 
eoulcment.  L'histoire  d'un  grand  nombre  de  malades  peut  se  résumer  de 
liwrte.  Empressés  d'en  finir  au  plus  vite  avec  un  mal  qui  les  importune, 
ils  se  hâtent  d'absorber,  au  plus  fort  de  l'inflammation,  de  fortes  doses 
^  cabèbe  et  de  copahu,  ou  bien  ils  s'administrent  force  injections.  Qu'ar- 
nv^t-il  alors?  L'écoulement  diminue;  cela  donne  bon  espoir.  Puis,  à  un 
aonent  donné,  on  cesse  la  médication;  alors  l'écoulement  reparait.  Nou- 
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Teau  traitement,  analogue  au  premier  ;  même  diminution  apparente  dtt 
phénomènes,  puis  rechute,  et  ainsi  de  suite  pendant  des  semaines  entiè- 
res, souvent  même,  le  croirait-on?  pendant  deux,  trois  et  six  mois  de 
suite.  De  là,  comme  conséquences,  excitation  prolongée  du  canal,  entretien    i 
de  la  maladie;  tendance  à  la  chronicité,  et  tout  cela  se  produisant,  no-    ] 
tons-le  bien,  sous  TinOuence  des  mêmes  remèdes  qui,  administrés  d'une    ] 
façon  opportune,  auraient  facilement  assuré  la  guérison  en  quelques    ; 
jours. 

Il  en  est  de  même  de  Tassociation  de  traitements  opposés,  dont  les  ^ 
effets  se  neutralisent  réciproquement  (balsamiques  et  tisanes,  bains  et  ^ 
injections,  etc.).  —  Fort  souvent  un  bain  pris  intempestivement, pendant  ^ 
le  cours  ou  à  la  suite  de  la  médication  suppressive,  suffit  pour  rappeler  ,, 
un  écoulement  tari  ou  près  de  se  tarir.  ^^ 

Une  autre  cause  moins  fréquente,  mais  non  moins  réelle,  qui  prolonge  ^, 
la  maladie,  c  est  VexcèSj  Vabus  de  traitement.  Certains  sujets  ne  croient  ^ 
jamais  faire  assez  pour  se  débarrasser  complètement  ;  ils  se  prodiguent  || 
toute  espèce  de  drogues;  ils  s'administrent  injections  sur  injections,  eV^ 
se  fatiguent  le  canal  à  force  de  remèdes.  J*ai  vu  de  la  sorte  plusieurs  nuk-  «^ 
lades  qui,  guéris  de  leur  blennorrhagie,  s'étaient  donné  de  véritable» , 
uréthrites  d'injections.  -  -^ 

3^  Prédispositions  individuelles.  —  Tempérament  lymphatique  ou  scro*  ^ 
fuleux  ;  —  faiblesse  de  constitution  ;  —  diathèses  diverses  (rhumatisme,  "" 
herpétisme,  etc.);  —  idiosyncrasies.  Il  est  certains  sujets  mal  doués  chei 
lesquels  toute  blennorrhagie  revêt  d'emblée  les  allures  de  la  forme  chnK 
nique. 

4""  Causes  locales.  —  Excitation  habituelle  de  Turèthre  par  excès  vé* 
nériens  ou  alcooliques;  —  antécédents  de  blennorrhagies  multiples  (Ri* 
cord  a  dit  avec  raison  :  «  Plus  on  a  eu  de  blennorrhagies,  plus  facilemeni 
on  en  contracte  de  nouvelles,  qui  sont  de  moins  en  moins  douloureuses  cl 
de  plus  en  plus  difficiles  à  guérir  ï^);  —  atrésie  congéniale  du  méat  urî»-* 
naire;  —  maladies  diverses  des  organes  voisins  entretenant  vers  TurètllfifL'' 
un  état  de  congestion  habituelle  (héraorrhoïdes,  rectite,  prostatite,  cystite 
chronique;  constipation, etc.) 

Tarli^tés.  —  La  maladie  comporte  un  nombre  infini  de  variétés  àoaÊf^ 
l'étude  détaillée  ne  saurait  trouver  place  dans  un  ouvrage  de  ceUi^ 
nature. 

Il  est  d'abord  des  variétés  multiples  dans  l'intensité  des  phénomènes.^- 
Entre  les  cas  légers  et  les  cas  graves,  tous  les  degrés  intermédiaires  sottfl 
possibles  et  se  rencontrent  fréquemment. 

Il  y  a,  de  plus,  de  nombreuses  variétés  au  point  de  vue  des  symptAmss^ 
des  formes,  des  complications,  de  la  durée.  Nous  eu  avons  déjà  signala 
plusieurs  incidemment.  Ajoutons  quelques  mots  sur  certaines  parUcuiib^ 
rites  intéressantes. 

L'écoulement  n'est  pas  toujours,  comme  nous  l'avons  décrit,  purulent 
et  phlegmoneux.  Parfois  il  se  rapproche  des  sécrétions  catarrhales;  il  estf 
visqueux,  filant,  plutôt  pyo-muqueux  que  purulent.  —  D'autres  fois  il  estf 
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lement  séreux;  il  offre  alors  une  liquidité  singulière  ;  les  taches 
s  sur  le  linge  sont  très-étendues,  jaunâtres  plutôt  que  jaunes, 
iréole  simplement  grise.  —  En  quelques  cas  plus  rares,  il 
e  teinte  rosée  ou  rougeàtre  qui  persiste  plusieurs  jours.  Cet 
t  m€fMi[uiformej  dit  Ricord,  s'observe  parfois  dans  les  blennor- 
ilractées  au  contact  des  règles. 

idie  ne  présente  pas  toujours  l'évolution  classique  que  nous 
ite,  c'est-à-dire  une  succession  de  périodes  à  caractères  oppo- 
mt,  état,  déclin).  Il  est  des  blennorrhagies  plus  uniformes  où 
stades  sont  à  peine  distincts.  Les  symptômes  y  sont  à 
stationnaires  du  début  à  la  terminaison  ;  les  phénomènes 
lires  y  font  presque  défaut;  on  n'y  distingue  ni  phase  ascen- 
phase  descendante  bien  marquée.  C'est  là  ce  qu'on  appelle 
'hagie  sub-aiguë. 

»  blennorrhagies  partielles^  c'est-à-dire  qui  n'envahissent  pas 
idae  du  canal.  —  Il  en  est  d'autres  qui  ne  débutent  pas  par  la 
anique  pour  remonter  ensuite  Turèthre,  comme  c'est  la  règle  ; 
lies  s'établissent  sur  une  portion  reculée  du  canal,  par  exemple 
ions  membraneuse  ou  prostatique.  Celles-ci  ne  sont  primitives 
irence;  en  réalité,  ce  sont  des  recrudescences  de  blennorrhagies 
,  au  niveau  de  lésions  persistantes  de  l'arrière-canal, 
îs  blennorrhagies  ont  une  forme  toute  spéciale  de  début.  Elles 
nt  par  un  suintement  aqueux,  limpide,  transparent,  lequel,  au 
endre  rapidement  les  caractères  de  la  purulence,  conserve  le 
«et  pendant  plusieurs  jours,  8,  10,  15  jours,  parfois  même  au 
i,  tout  à  coup,  soit  à  l'occasion  d'un  rapport,  soit  même  sans 
>n,  ce  suintement  dégénère,  devient  jaune,  purulent,  blennor- 
en  un  mot.  Alors  aussi  se  manifestent  les  symptômes  habituels  de 
e,  douleurs,  érections,  etc.  —  Il  semble,  dans  les  cas  de  cet 
e  la  bleimorrhagie  vraie  soit  précédée  d'une  période  d'excitation 
i  canal,  analogue  à  celle  qui  constitue  Turéthrite. 
>ns  enfin  des  différences  singulières  dans  l'évolution  et  les  ten- 
•ontanées  de  la  maladie.  Le  cas  le  plus  habituel,  c'est  que  les 
es,  après  un  temps  donné,  s'atténuent  d'eux-mêmes,  en  dehors  de 
e  médicatrice.  On  observe  aussi  parfois,  bien  que  cela  soit  assez 
écoulements  qui  se  suppriment  complètement,  sans  traitement 
»r  le  seul  fait  d'une  hygiène  bien  observée.  —  Inversement,  il 
is  où,  en  dépit  des  soins  les  plus  intelligents  et  les  plus  attentifs, 
amènes  morbides  persistent  un  temps  fort  long,  sans  la  moindre 
i  décroître.  Ou  bien  encore  les  symptômes  aigus  s'apaisent, 
nélioration  ne  se  continue  pas  au  delà;  l'écoulement  subsiste, 
I  passif,  stationnaire.  L'évolution  semble  enrayée,  et  des  mois 
'écoulent  sans  modification.  —  Puis,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est 
où  la  guérison  s'opère  malgré  tout,  dans  les  conditions  les  plus 
oaspérer  la  maladie.  C'est  une  croyance  très-répandue  qu'un  fort 
p'ane  orgie,  qu'une  «  bonne  noce,  »  pour  parler  le  langage  de 
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certains  malades,  peut  guérir  un  écoulement.  Beaucoup  de  gens  essaye 
ce  remède  et  n'ont  guère  à  s'en  louer  ;  mais  certains  privilégiés  s'en 
vent  fort  bien,  cela  n'est  pas  contestable.  Pour  ma  part  j'ai  vu  deux 
mais  deux  fois  seulement,  des  blennorrhagies  être  guéries  de  la  sorte, 
un  cas,  l'écoulement  cessa  le  lendemain  d'un  excès  vénérien  (quatre  rap 
dans  une  nuit),  arrosé  de  copieuses  libations  de  vin  blanc.  Dans  l'i 
une  blennorrhagie,  qui  pendant  plusieurs  mois  avait  résisté  à  toute 
médications,  fut  supprimée  par  la  reprise  des  rapports  et  l'usage  in 
déré  de  la  bière. 

EiésloiHu  —  I.  On  considérait  autrefois  l'écoulement  blennorrha( 
soit  comme  un  simple  flux  do  semence  corrompue,  soit  comme  le  réi 
de  l'inflammation  des  prostates,  des  vésicules  séminales,  des  gland 
Cowper,  soit  surtout  comme  le  produit  d'ulcérations  développées 
dépens  de  la  muqueuse  uréthrale.  Astruc,  par  exemple,  pour  ne 
qu'un  seul  nom,  admettait  encore,  au  siècle  dernier,  que  la  gonoi 
virulente  a  a  son  siège  dans  les  réservoirs  des  humeurs  séminales,  i 
à-dire  dans  les  vésicules,  les  glandes  de  Cowper,  les  cellules  uréth 
(surtout  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  où  l'on  sait  par  expér 
qu'il  se  rencontre  le  plus  souvent  des  ulcérations  eansid^ables)^  et 
spécialement  dans  les  deux  prostates,  qui,  comme  Font  démontr 
grand  nombre  de  médecins  (Rondelet,  Forestus,  Bartholin,  etc.),  so 
principale  origine  de  l'écoulement,  d  L'observation  a  fait  justice  é 
vieilles  erreurs.  Il  résulte  aujourd'hui  d*un  grand  nombre  de  faits  c 
nécropsies  :  V  que  le  siège  de  la  blennorrhagie,  dégagée  de  ses  coi 
cations,  est  la  muqueuse  uréthrale  ;  3"  que  les  lésions  constatées  a  I 
aigu  consistent  simplement  en  ceci  :  rougeur  et  injectiofide  la  muqm 
laquelle  se  présente  parfois  comme  dépolie  en  certains  points,  ; 
conserve  habituellement  sa  consistance  et  son  épaisseur  normale, 
vent  l'injection  est  limitée  à  une  portion  du  canal,  comme  la  fosse  i 
culaire,  la  région  membraneuse  ou  la  région  prostatique,  ce  qui  vraû 
blablement  n'est  pas  sans  rapport  avec  Tàge  de  la  maladie.  L'exa 
endoscopique  démontre  en  effet,  comme  nous  l'avons  vu  précédemn 
que  toute  l'étendue  du  canal  n'est  pas  affectée  simultanément  au  m 
degré.  Certaines  parties  sont  même  revenues  à  l'état  sain ,  alors 
d'autres  présentent  les  caractères  de  l'inflammation.  (Voy.  Mat 
page  145.) 

Le  plus  habituellement,  tout  se  borne  é  ces  phénomènes  d'hyperé 
assez  légers  en  somme.  11  est  même  i  remarquer  qu'en  certains  ca 
lésions  sont  très-faiblement  accusées  ;  la  muqueuse  peut  ne  présenter 
des  modifications  presque  insignifiantes  de  teinte  et  de  vascularisal 
Citons  comme  exemple  une  autopsie  de  Ph.  Boyer,  dans  laquelle  oi 
constata  que  de  la  rougeur  sur  la  partie  antérieure  du  canal,  rougei 
peu  caractérisée  qu'on  fut  porté  à  la  considérer  comme  un  phénon 
cadavérique,  un  effet  de  la  position  déclive  du  gland.  Je  pourrais  o 
pour  ma  part,  deux  faits  semblables,  dans  lesquels  l'urèUire  parai 
presque  abaolument  sain. 
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tt  trooTe  encore  signalées,  dans  quelques  nécropsies,  les  lésions  suivan- 
tuméraction  de  la  muqueuse  ;  —  arborisation  linéaire,  injection  ponc- 
do  canal;  — rougeur  des  sinus  uréthraux,  quelquefois  gorgés  d'une 
ière  puriforme  qui  en  sort  par  pression  (Morgagni)  ;  —  granulations 
èofipéeB  sur  certains  points  limités  du  canal  et  le  plus  souvent  réunies 
raiipe.  Sar  un  sujet  mort  au  trente-troisième  jour  d'une  blennorrhagie, 
arier  a  obserré  «  outre  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  muqueuse, 
fmgtaine  de  petites  granulations  réunies  en  groupe  et  placées  à  la 
m  inférieure  dans  la  région  prostatique  ;  elles  étaient  toutes  sembla- 
laas  granulations  de  la  conjonctive;  autour  d'elles  on  voyait  se  rami- 
im  capillaires  injectés.  » 

kae  rencontre  pas  d'ulcérations  à  proprement  parler,  c'est-à*dire  de 

ta  de  substance  de  la  muqueuse.  C'est  là  un  fait  que  Morgagni,  Sharp 

1.  Hanter  ont  démontré  presque  simultanément,  et  que  des  observa- 

■a  aliérieures  (J.  Hunier,  Stull,  -Swediaur,    Cullerier  neveu,  Ri- 

«l,ëc.)  ont  pleinement  conGrmé.  Mais  ce  que  Ton  observe,  surtout 

hi  b  cas  où  rinflammation  est  un  peu  vive,  c'est  une  exfoliation 

niable  de  Pépithélium,  souvent  très-accusée,  et    pouvant  aller, 

ft«,  jusqu'à  dénuder  la  muqueuse.  Pour  quelques  médecins,  cet  état 

pit  Âe  Pulcération,  a  Nous  pouvons  conclure  de  nos  observations. 

Il  Habile  inventeur  de  l'endoscope,  que  les  auteurs  qui  admettaient, 

WÊBut  l.  Cruveilhier,  que  l'écoulement  uréthral  provenait  d^ulcératioits^ 

tint  complètement  dans  le  vrai,  puisque  la  muqueuse  présente  tous  les 

Mctères  d'une  ulcération  superticielle.  »  A  mon  sens,  cette  lésion  n*est 

p^i  frai  dire,  de  Tulcération;  c'est  le  début,  la  première  phase  d^un 

kmil  d'e&ulcération,  et  rien  de  plus.  Notons  d'ailleurs  que  ce  travail  mor- 

Ufe  l'arrête  toiyours  à  cette  première  étape  sans  aller  au  delà,  qu'il 

ifMUme  jamais  la  muqueuse,  du  moins  à  l'état  aigu,  qu'il  se  limite  aux 

iiscats  les  plus  superficiels  des  tissus,  c'est-à-dire  à  leur  revêtement 

^HUitl. 

D.  Lorsque  Tinflammation  devient  plus  ancienne,  elle  gagne  en  profon- 
'■r,dle  s'étend  à  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  même  parfois  aux  tissus 
•s-jacents,  notamment  au  tissu  spongieux  dont  les  aréoles  s'infiltrent 
ttt'eOacent;  elle  s'insinue  encore  dans  les  follicules  annexés  au  canal  qu'on 
tave  parfois  remplis  de  pus,  dans  les  conduits  glandulaires,  dans  les 
ihBdeSf  etc.  La  muqueuse  présente  à  cette  époque  une  teinte  plus  som- 
*^  d'un  rouge  plus  foncé  ;  souvent  elle  est  épaissie  notablement  et  sa 
•"•••^Mce  est  augmentée. 

^  plus,  à  mesure  qu'elle  avance  en  âge,  l'inflammation  se  concentre 
■'ttrtains  points  de  l'urèthre,  tandis  que  les  autres  parties  reviennent  à 
*«»t  lain.  C'est  presque  toujours  dans  Varritre^caml  que  se  confinent 
■iléiionsde  la  blennorrhée, c'est-à-dire  au  niveau  delà  région  bulboso- 
•fWiUtiqiic;  bien  plus  rarement  on  les  rencontre  dans  la  portion  pénienne 
•••«rfenient  dans  la  région  balanique.  Parfois  encore  ces  lésions  sont 
""l^pittet  occupent  des  points  plus  ou  moins  distants  dans  le  canal, 
•*•  forme  de  fofferê  dreoruicrUs  de  phlegmasie  chronique,  entre  lesquels 
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les  parties  intermédiaires  ofTrent  à  1  endoscope  les  apparences  de  Vë 
physiologique. 

Lorsque  la  chronicité  est  établie  depuis  longtemps,  des  désordres  tri 
divers  peuvent  s'observer  dans  Turèthre  et  les  parties  voisines.  Ce  soi 
pour  ne  parler  que  des  plus  fréquents  :  des  excoriations,  voij'e  même  i 
ulcérations  de  la  muqueuse,  présentant  l'aspect  de  petites  plaies  rougi 
très,  saignantes,  souvent  inégales  et  granuleuses,  parfois  aussi  senil 
blés  à  des  bourgeons  charnus  et  constituant  des  saillies  fongueuses  q 
Ton  retrouve  décrites  dans  les  anciens  auteurs  sous  les  noms  de  cart 
culeSj  de  eamositéSy  de  chairs  exubérantes j  etc.  ;  —  des  désorganisatîo 
variées  de  la  muqueuse,  laquelle  est  en  général  épaissie,  moins  élastiqi 
ferme,  et  parfois  même  indurée.  Ces  épaississements  sont  habituellottl 
limités  à  une  faible  étendue  du  canal  ;  il  en  est  toutefois  de  considè 
blés;  ainsi,  on  en  a  cité  qui  avaient  envahi  toute  la  longueur  de  k'i 
gion  spongieuse.  Le  plus  souvent,  ils  n'occupent  qu'un  segment  du  i 
lindre  uréthral;  d'autres  fois  ils  sont  annelés,  c'est-à-dire  qu'ils  oi 
stituent  une  virole  plus  ou  moins  complète  autour  du  canal.  Ils  al 
constitués  par  des  tissus  d'organisation  nouvelle,  ou  plutôt  par  les  tin 
normaux  infiltrés  de  productions  pathologiques  analogues  à  celles  q 
l'on  rencontre  dans  les  exsudats  organisés  ou  en  voie  d'organisalii 
«  On  dirait  qu'une  substance  albumineuse  s'est  déposée  dans  les  mafl 
de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  comme  dl 
une  éponge.  «(Lallemandj.  Aussi  l'épaisseur  de  la  muqueuse  est-elle  al 
vent  doublée,  parfois  même  triplée  ou  quadruplée.  Cette  membrane  ol 
en  même  temps  une  résistance,  une  dureté  plus  ou  moins  considà 
ble.  Desruellcs  dit  avoir  observé  dans  un  cas  toute  la  muqueuse  racon 
et  semblable  a  à  du  parchemin  desséché,  y^  —  Des  engorgements  demft 
nature  se  rencontrent  aussi  dans  les  tissus  sous-muqueux,  dans  le  til 
cellulaire,  dans  la  trame  spongieuse  de  l'urèthre  dont  les  aréoles  sonl^ 
facées  par  des  dépôts  plastiques  et  converties  en  une  substance  blanci 
tre,  fibroïde,  dure  et  inextensible;  enfin  on  en  observe  jusque  dans^ 
corps  caverneux,  où  des  épanchements  inflammatoires  constituent  des  i 
dosités  plus  ou  moins  volumineuses. 

Parfois  encore  on  observe  :  des  brides  uréthrales  développées  à  la  fl 
face  de  la  muqueuse,  brides  dont  le  mode  de  formation  a  été  diverseioi 
expliqué.  (Voyez  Urêthre,  rétrécissements);  —  des  phlegmasies supps 
tives  des  glandes  de  Littre  ou  des  lacunes  de  Morgagni.  Certaines  bl 
norrhées  ne  sont  dues  qu'à  la  suppuration  de  ces  follicules  glandulaû 
La  phlegmasie  chronique  de  ces  glandes  détermine  à  la  longue 
leur  atrophie  et  leur  oblitération,  soit  la  dilatation  de  leurs  orifi^ 
Ainsi  Morgagni  cite  plusieurs  cas  où  il  ne  restait  qu'tm  setd  de  toufl 
sinus  uréthraux;  il  n'en  subsistait  pas  même  un  dans  un  autre  cafl 
même  auteur.  «  Rien  n'est  plus  vraisemblable,  ajoute-t-il,  qu'une  in9 
mation  et  une  ulcération  étant  survenues  dans  les  sinus,  leurs  parois  f 
et  membraneuses  se  réunirent  entre  elles,  et  que  la  cavité  Ait  intercei 
et  détruite  de  cette  manière...  »  Inversement,  il  est  d'autres  cas  o% 


fTers  le  col  de  la  vessie,  n  ntc* ,  etc. . . 

1£uriotit,  ce  qu'on  observe  le  |>lus  coTniooriémentj  ce  sont  dei? 
I,  des  rétrécissements  de  rurethrc,  avec  les  lésions  multiples 
iiî  en  sont  la  rnnséf|uence.  Cet  ordre  d^altéralions  devant  être 
lirs,  nous  ne  bisons  que  le  sig^nalcr  ici  (voyez,  Rétrêassements^ 
ihre).  —  D'après  Ricord,  le  canal  peut  même  a  être  iliminué 
pr  par  le  fait  de  rinHammation  chronique;  de  là  des  troubles 
[dans  l'érection  qui  se  fait  en  arc^  qui  est  semi-cordée  »  (Comm. 

pnasîe  chronique  de  l'urèthre  rrteniît  souvent  sur  les  organes 

t  les  glandes  de  Cowper,  sur  la  prostate,  sur  les  vésicules  se- 

■r  les  testicules,  etc.  Nous  aurons  bientôt  à  parler  de  ces  di- 

Iplications. 

^s  en  terminant  que  pour  Desormeanx  il  existerait  une  lésion 

traitlérisiique  de  la  hlennorrhée.  Cette  lésion  serait  la  fjrmiula- 
le,  dont  Icndoscope  permet  de  suivre  le  développemeut  et  Té- 
iltérieure.  Bien  que  nous  soyons  loin  rracccpter  cette  doctrine, 
liaisons  un  devoir  de  la  reproduire  ici  succinctement,  «  Lorsque, 
leur,  la  blennorrha^^ie  passe  h  l'état  chronique,  la  muqueuse  de 
ÉDalade,  d'abord  simplement  dépolie,  devient  bientôt  inégale. 
Illés  augmentent,  se  raultiplient  et  finissent  par  former  des  sail- 
idieSf  hémisphériques;  les  f/fY/Hw/«fto/ï.^  sont  formées.  Alors  le 
||de  oflre  une  surtacc  d'un  rouge  foncé,  inégale,  parsemée  de 
bns  rondes,  quelque  loi  s  nu  peu  éloignées  les  unes  des  autres^ 
m^  juxtaposées  de  fa<;on  (|u 'elles  couvrent  toute  la  surface  ma- 
piiiqueusp,  dans  ce  point,  ressemble  à  une  mûre,  aussi  bien  pour 
^qiie  piHir  l'aspect  granuleux...  Les  granulations  varient  de  vo- 
B^jj^rain  de  moutarde  jusqu'à  la  grosseur  d'un  grain  de 
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peu  ou  beaucoup,  il  n'y  a  pas  d'interruption  entre  ses  deux  extrénûl 
on  ne  la  voit  pas  par  plaques  isolées,  séparées  par  des  portions  de  i 
queuse  saine.  L'ulcération  granuleuse  ne  se  trouve  que  dans  un  seul  pd 
plus  ou  moins  étendu;  en  avant  et  en  arrière  de  la  partie  malade,  il 
une  rougeur  inflammatoire  qui  diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  si 
des  granulations...  Ces  granulations  se  gonflent  parfois,  perdent  1 
forme  hémisphérique,  deviennent  plus  molles  et  prennent  l'aspect 
bourgeons  charnus  r  alors,  dans  le  champ  de  Tendoscope,  on  trouve  i 
surface  tout  à  fait  semblable  è  cdle  d'une  plaie  suppurante...  L'alté 
tion  peut  se  compliquer  encore  davantage  ;  les  saillies  deviennent  pi 
grosses,  plus  molles,  plus  inégales;  elles  sont  pressées  les  unes  sur  I 
autres;  leur  couleur  devient  d'un  rouge  foncé,  lie  de  vin;  l'ulcératitii 
devenue  fongueuse...  Ces  lésions  suivent  une  marche  essentiellement dh 
nique  et  conduisent  fatalement  au  rétrécissement.  Elles  ne  peuvent 
exister,  en  effet,  sans  entretenir  une  inflammation  sourde  dans  la 
queuse  et  les  tissus  sous-jacents  ;  de  là  le  gonflement  de  ces  parties;  « 
les  rétrécissements  consécutifs,  etc.  » 

Pour  Desormeaux,  a  blennorrhce  et  uréthrite  granuleuse  ne  sont  q%j 
maladie,  n  La  granulation  est  la  lésion  caractéristiqtie  de  l'affection  • 
plus,  c'est  un  critérium  de  l'origine  blennorrhagique  pour  tous  les 
morbides  où  elle  se  rencontre.  La  métrite  granuleuse,  par  exen 
a  forcément  une  origine  blennorrhagique.  a  Si  une  femme,  dit  cet  a»  I 
a  réellement  des  granulations,  je  reste  convaincu  qu'elles  les  a  cou.! 
tées  par  contagion.  »  Doctrine  inadmissible,  sur  laquelle  nous  rr« 
drons  en  détail. 

Dl«9BoftUc«  —  Très-simple  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagn^ 
offre  parfois  des  difficultés  réelles. 

Deux  erreurs  sont  possibles  :  méconnaître  la  blennorrhagie  ;  croire!» 
blennorrhagie  qui  n'existe  pas.  La  première  est  rare.  Ce  n'est  guèn^^ 
dans  les  cas  de  phimosis  d'une  excessive  étroitesse  ou  bien  de^  balli 
avec  phimosis  inflammatoire  que  l'écoulement  uréthral  risque  de  p^^ 
inaperçu.  Nous  avons  exposé  ailleurs  (voy.  BALArors  t.  IV)  les  éléoM 
de  ce  diagnostic  différentiel.  —  Bien  plus  fréquents  sont  les  cas  où 
attribue  à  la  blennorrhagie  ce  qui  est  le  fait  d'autres  affections  très-v«r 
comme  nature.  Cette  erreur  se  commet  presque  journellement.  Il  est  d 
important  de  la  signaler. 

On  est  trop  facilement  enclin  à  considérer  comme  blennorrhagiii 
toutes  les  suppurations  uréthrales.  Un  individu  s'est  exposé  à  un  coia 
suspect  et  a  pris  un  écoulement,  cela  sufGt  pour  que  le  diagnostic  bleo^ 
rhagie  soit  aussitôt  prononcé,  tant  il  semble  qu'aucune  autre  aflectii^i 
puisse  être  mise  en  cause.  Cette  légèreté  d'examen  conduit  parfois  i 
regrettables  méprises.  Rappelons  donc,  comme  éléments  essentiels  ' 
diagnostic  raisonné,  les  deux  conditions  suivantes  qui  ne  doivent  ja. 
être  négligées  dans  l'examen  du  malade  ; 

V  Toutes  Us  suptniraiions  qui  s'évacuent  par  l^urèthre  natU  paM 
cessaii*ement  leur  origi$ie  dam  l'urèthre.  —  Elles  peuvent  eu  effet 
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i  y^mèm  dans  le  canal  et  proTenir  d'organes  voisins  (prostate, 

lies  séminales,  glandes  de  l'urèthre,  col  Tésical,  abcès  péri-uré- 

I)  etcK  Ca  bit  si  simple  est  souvent  oublié  en  pratique,  et  Texpé- 

t  apprend  que  bon  nombre  de  ces  écoulements  d'origine  extra-uré- 

t  sont  rapportés  à  des  états  pathologiques  de  Turètlure,  à  la  blennor- 

a  en  particulier,  et  traités  en  conséquence.  L'erreur  du  reste  en 

ins  cas  est  facile  à  commettre,  car  d'une  part  les  antécédents  ne 

pas  toujours  exactement  connus,  et  d'autre  part  il  est  des  écoule- 

Éi  qui  par  l'ensemble  de  leurs  symptômes  simulent  à  s'y  méprendre 

^véritable  blennorrfaagie.  J'ai  observé  à  Thôpital  Lariboisière  un  fait 

ttpnre.  Un  jeune  homme  était  aiTecté  depuis  plusieurs  mois  d'un 

■Énient  uréthral,  que  plusieurs  médecins  avaient  considéré  comme 

iMartfaigique  et  vainement  combattu  à  l'aide  de  cubèbe,  de  copahu  et 

iiidioiis  diverses.  Il  présentait  en  effet  une  sécrétion  purulente  d'un 

ptt  Terdàtre,  assez  abondante  et  tout  à  fait  semblable  au  pus  de  la 

AÉbfisse;  de  plus  il  accusait  une  douleur  légère  dans  la  miction 

Afiiues  difficultés  pour  uriner,   etc.  Admis  à  l'hôpital   pour  une 

lAietoutà  fait  étrangère,  il  succomba.  Or,  à  l'autopsie,  nous  trou- 

dftiie  ctnal  absolument  sain  ;  l'origine  de  l'écoulement  était  une  vaste 

■■M  tuberculeuse  creusée  dans  la  prostate. 

tUu  les  écoidetnents  d'otigme  uréthrale  ne  sont  pas  nécessairement 

èilkmrrkagies.  —  Ils  peuvent  provenir  en  efTet  de  lésions  variées  du 

^  imions  de  diverse  nature,  exulcérations  herpétiques,  ulcérations 

^Kreuses,  tuberculeuses  (Ricord),  etc.  Ils  peuvent  être  fournis  par  de 

àples  uréthrites,  très-distinctes  de  la  blennorrhagie  vraie.  Nous  aborde- 

■iiiileorsle  diagnostic  différentiel  de  ces  diverses  lésions  (voy.  Chancre, 

hnuTEi. 

VNMatfc  —  I.  Simple  et  dégagé  de  toute  complication,  la  blen- 
■l^ie  est  une  maladie  sans  gravité.  Bien  traitée,  elle  guérit  complé- 
tât en  quelques  semaines. 

Uns,  fort  souvent,  elle  se  complique  d'accidents  très*variés  que  nous 
Mârons  plus  loin  et  qui  peuvent  singulièrement  aggraver  le  pronostic, 
b  gravité  de  chacune  de  ces  complications  sera  spécifiée  en  détail 
^l'exposé  qui  va  suivre.  Pour  l'instant,  bornons-nous  à  signaler 
^■6  les  plus  sérieuses  :  l'ophthalmie  de  contagion,  le  rhumatisme  dans 
>^l<peHines  de  ses  formes,  les  suppurations  prostatiques,  les  phlegmons 
''Hiréthraux,  l'orchite  vraie,  etc. 

â  les  considérer  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  les  complications 
*kiples  dont  la  blennorriiagie  peut  devenir  l'origine  sont  de  deux  or- 
^  '  les  unes  relèvent  du  fait  même  de  la  maladie,  les  autres  ne  sont 
^ibbles  qu'aux  malades.  Les  premières  sont  le  résultat  direct  de  la 
■oorrhagie;  elles  se  produisent  malgré  l'hygiène  et  le  traitement  le 
^  observés;  elles  sont  en  quelque  sorte  spontanées.  Les  secondes  se 
**^'|fpent  à  Toccasion  d'imprudences,  de  négligences,  d'excès,  de  mé- 
^'^^  intempestives,  etc.;  elles  sont  provoquées;  elles  relèvent  du 
phit  que  de  U  maladie»  Or,  ce  ne  sont  là,  comme  nous  allons  le 
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voir,  ni  les  moins  nombreuses  ni  les  moins  graves.  Elles  chargent  sin| 
lièrement  le  pronostic  qui  rationnellement  doit  en  être  dégagé. 

Au  total,  la  blennorrhagic  aiguë  est  une  affection  le  plus  souvent  lég< 
et  sans  conséquence  ;  —  parfois  sérieuse,  et  cela  soit  de  son  propre  fi 
soit  surtout  du  fait  des  malades  qui  en  multiplient  et  en  exagèrent 
dangers  ;  —  rarement  grave,  c'est-à-dire  susceptible  d'aboutir  à  des  tr 
blés  fonctionnels  persistants  ou  à  des  lésions  irrémédiables. 

II.  L'état  chronique  est  souvent  inoffensif;  mais  c'est  toujours  i 
menace  pour  Tavenir;  c'est  le  germe  latent  de  complications  ultériem 
qui  peuvent  bien  ne  se  manifester  jamais,  mais  qu'il  n'est  pas  étonn 
de  voir  surgir  à  un  moment  donné.  Les  accidents  qu'il  détermine  pari 
comportent  presque  tous  une  certaine  gravité  ;  quelques-uns  même  « 
des  plus  sérieux.  Le  plus  habituel  est  le  rétrécissement  uréthral,  leqi 
comme  on  le  sait,  peut  devenir  à  son  tour  l'origine  des  complications 
plus  graves  vers  les  organes  génito-urinaires. 

VraliemeBt*  —  I.  TRArrEMEMT  abortif.  On  a  tenté  par  divers  roafi 
d'enrayer  le  développement  de  la  maladie  dès  son  début,  de  la  faire  aooft 
de  l'étouffer  en  quelque  sorte  ab  avo. 

Théoriquement  les  avantages  d'une  semblable  méthode  ne  sont] 
discutables.  Supprimer  d'emblée  et  en  quelques  jours  une  affection  ai 
ceptible  d'une  longue  durée  et  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  n'est 
pas  là  un  résultat  brillant  et  considérable?  «  Les  accidents,  dit  Ricfll 
qui  peuvent  suivre  la  blennorrhagic  sont  en  raison  directe  de  sa  durél 
du  développement  qu'on  lui  laisse  acquérir...  Le  début  du  mal 
connu;  sa  fin  et  ses  conséquences  sont  toujours  incertaines.  II  y  a  di 
un  immense  intérêt  pour  le  malade  à  se  débarrasser  le  plus  vite  poeii 
de  son  écoulement.  x> 

Reste  à  savoir  si  la  pratique  répond  aux  données  séduisantes  èm 
tliéorie.  C'est  là  ce  que  nous  allons  examiner. 

Divers  moyens  ont  été  proposés  pour  faire  avorter  la  blennorrhagice 
son  début.  Trois  seulement  méritent  d'être  cités  : 

1*"  Injections  dites  ahortives.  —  Cette  méthode,  dont  l'idée  prem 
parait  remonter  à  Simmons  (1780),  a  été  surtout  préconisée  par  Ra. 
Carmichaël,  Ricord,  Debeney,  Diday,  etc. 

En  principe,  elle  repose  sur  une  action  substitutive.  Elle  se  propos 
substituer  à  l'inflammation  spécifique  de  la  blennorrhagie  une  inflammfl 
simple,  éphémère,  et  relativement  inoffensive. 

Pratiquement,  elle  consiste  dans  l'emploi  d'injections  irritantes  po"? 
dans  le  canal  au  début  de  la  maladie.  C'est  le  nitrate  d'argent  qafi 
en  général  la  base  de  ces  injections,  à  doses  variables  suivant  les  aufl 
qui  ont  préconisé  cette  méthode  :  10  grains  pour  30  grammes  m 
distillée  (Carmichaël)  ;  50  centigrammes  à  1  gramme  pour  la  même  (| 
tité  d'eau  (Ricord);  60  centigrammes  à  1  gramme  et  demi  pour  30  gratf 
d'eau  (Debeney),  etc.  —  Carmichaël  faisait  trois  de  ces  injections  il 
heures  d'intervalle  l'une  de  l'autre.  Ricord  en  pratique  une,  deux  ou 
du  premier  au  troisième  jour,  suivant  les  cas  et  suivant  l'effet  pro^^ 
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ir  moi,  dit  liebency,  comme  très-souvent  une  seule  injection  suffit, 
n  ûiis  qu'une,  et  j'attends  vingt-quatre  heures  ;  si,  à  l'expiration  de 
me,  l'écoulement  n'est  pas  terminé,  je  recommence.  »  —  La  direction 
litement  doit  d'ailleurs  nécessairement  varier  d*après  les  résultats 

lOS. 

;  effets  immédiats  de  ces  injections  sont  les  suivants  :  Tout  d'abord, 
iir  très-vive,  occupant  la  verge  et  le  périnée,  s'irradiant  vers  les 
ns,  les  aines,  et  jusque  dans  les  lombes;  peu  de  temps  après, 
îmeni  du  méat,  turgescence  de  la  verge;  suintement  séreux  ou 
ianguinolent;  première  miction  horriblement  douloureuse;  puis 
ement  séro-purulent,  jaunâtre,  semé  de  pellicules  blanches,  abon- 

Cet  écoulement  dure  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  puis  dimi- 
ît  se  supprime  en  laissant  à  sa  suite  une  légère  sécrétion  d'un  mucus 
i,  laquelle  disparait  en  quelques  jours  soit  spontanément,  soit  sous 
aence  des  balsamiques  ou  de  quelques  injections  légèrement  astrin- 
In.  La  guérison  est  alors  accomplie. 

!iioat  là  les  cas  heureux.  Mais  les  choses  ne  marchent  pas  toujours 
8,  tant  s'en  faut.  Souvent  il  arrive  que  l'inflammation  provoquée 
riojection  s'apaise,  mais  l'écoulement  persiste  et  la  blennorrhagie 
icnd  son  évolution  normale,  comme  si  rien  n'avait  été  fait  pour  la 
fnidre.  La  substitution  thérapeutique  ne  s'est  pas  effectuée.  Ce  n'est 
|BQn  insuccès,  et,  à  tout  prendre,  si  le  traitement  n'a  pas  réussi,  du 
RBs  il  n'a  pas  aggravé  la  situation.  D'autres  fois,  une  violente  inflam- 
ilion  se  déclare;  une  réaction  locale  des  plus  intenses  se  produit  : 
i^escence  violacée  du  gland;  injection  purpurine  du  méat  avec  érosion 
ferficielle;  gonflement  de  la  verge;  horribles  douleurs  dans  la  mic- 
lo;  érections  nocturnes  incessantes,  presque  continues,  excessivement 
iâWes;  écoulement  séro-sanguinolent,  rosé,  très-abondant;  œdème  du 
Kpuce, lymphangite,  pénitis,  etc.;  en  un  mot,  phénomènes  de  suracuïté. 
i*  élal  dure  plusieurs  jours,  un  septénaire  environ.  Puis,  sous  l'in- 
^ced'un  traitement  approprié,  les  symptômes  aigus  s'apaisent;  la 
■ction  seule  reste  assez  longtemps  douloureuse,  et  la  blennorrhagie  re- 
pRodson  cours  habituel.  Ici,  ce  n'est  plus  seulement  un  insuccès;  la 
■Micalion  n'a  pns  été  qu'impuissante,  elle  est  devenue  nuisible  en  ajou- 
^  aux  phénomènes  de  la  maladie  des  complications  étrangères.  Cet 
ï*^t,  il  ne  faut  pas  exagérer,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  les 
*^uences  d  une  tentative  infructueuse  du  traitement  abortif.  Si  les 
•Tttplômes  initiaux  subissent  une  aggravation  réelle  par  le  fait  de  la 
■éiication,  tout  se  borne  là,  du  moins  en  général;  la  marche  ultérieure 
fci  affection  n'est  pas  sensiblement  modifiée  ;  la  blennorrhagie  redevient 
•  qu'elle  eût  été,  et  ne  présente  pas  en  somme  d'aggravation  véritable, 
«malade  n'a  donc  pas,  à  vrai  dire,  joué  quitte  ou  double^  comme  on  le 
*fwc  communément;  il  n'a  fait  que  risquer,  avec  Tenjeu  de  quelques 
■™raDcesde  plus,  une  partie  qu'il  avait  la  chance  de  gagner. 

Quelques  accidents  peuvent  suivre  la  pratique  des  injections  abortives. 
■  sont  en  général  sans  gravité  réelle  :  douleurs  vives,  allant  parfois 

■^  «KT.  rtD.  ET  cma.  V.  —  11 


162  BLENNORRIIAGIE.  —  traitemkst. 

jusqu'à  la  déraillancc;  urétiirorrhagics,  soit  immédiates,  soit  consécu-   ^ 
tives,  toujours  peu  abondantes  et  faciles  à  combattre,  parfois  même   .^ 
avantageuses  par  la  dcplétion  locale  qui  en  est  le  résultat;  dysurie  passa-  ^^ 
gère;  cystite  du  col;  lymphangite,  etc.  —  D'autres  sont  un  peu  plus  ^, 
sérieux  :  orcliite,  pénitis,  rétention  d'urine.  —  Exceptionnellement,  oo  ^^ 
a  vu  se  produire  des  phénomènes  graves  :  abcès  péri-uréthraux,  prosta- 
tites.  Dans  un  cas  dont  je  dois  la  communication  à  M.  CuUerier,  un    . 
abcès  périnéal,  développé  à  la  suite  d'une  injection  abortive,  devint  Fori-  ^ 
gine  d'une  infiltration  urineuse  qui  se  termina  par  la  mort.  — Ces  injec-  "', 
tions  ne  sont  donc  pas  sans  dangers,  comme  on  l'a  dit,  et  sans  dangers  ^ 
sérieux.  Mais  ce  qu'il  n'importe  pas  moins  d'établir,  c'est  qu'elles  sodI 
fort  innocentes  des  désastres  et  des  méfaits  de  tout  genre  qu'on  leur  a 
trop  complaisamment  attribués  :  répercussions  morbides,  métastases  sur  ^ 
divers  organes  (arthrite,  ophtbalmie,  etc.),  désorganisations  du  canaly'^^ 
rétrécissements,  etc.  Tout  cela  n'est  que  théorique  et  ne  repose  sur  aor'  " 
cunc  observation  sérieuse.  Pour  ne  parler  que  des  rétrécissementS|  il'  "" 
n'est  guère  admissible  qu'ils  puissent  résulter  de  l'action  éphémère  «l*^ 
superficielle  des  injections  aborlives.  Leur  cause  bien  plus  réelle  et  biaii^^ 
plus  commune,   c'est,   de  l'aveu   général   aujourd'hui,  l'inflammatioB"^  ; 
chronique  de  l'urèthre. 

Ces  accidents  du  reste,  ou  du  moins  les  plus  graves  de  ces  accidenls^^ 
peuvent  être  évités,  si  l'on  subordonne  l'emploi  de  cette  méthode  à  o&t^^ 
taines  indications,  à  certaines  règles,  qu'il  nous  reste  à  déterminer.         "^ 

1®  Tout  d'abord,  il  est  pour  ce  traitement  une  période  d' opportwritÊf' 
passé  laquelle  il  n'a  plus  raison  d'être  et  n'agit  que  d'une  façon  défavonb- 
Lie.  Ce  n'est  qu'au  début  même  de  la  maladie  que  les  injections  peunn^ 
être  réellement  abortives.  Au  delà  de  ce  terme,  lorsque  la  maladie  esft* 
établie,  confirmée,  elles  ne'  sont  plus  que  nuisibles,  et  c'est  alors  qu'on  la^"^ 
voit  développer  ces  phénomènes  suraigus  que  nous  avons  décrits  préo6*- 
demment.  La  raison  et  l'expérience  sont  ici  d'accord.  Comme  l'a  très-Lieff^ 
dit  Hicguet  dans  un  intéressant  mémoire,  «  quand  une  alTection  est  par*^' 
faitement  établie,  il  n'est  plus  question  d'en  arrêter  l'invasion,  de  to  ^ 
faire  avorter  ;  l'essayer  serait  un  non-sens,  il  s'agit  de  la  guérir.  » 

Lors  donc  que  l'écoulement  est  encore  tout  récent,  lorsqu'il  s'est  dé* 
claré  seulement  depuis  12,  16,  24  heures,  lorsqu'il  est  encore  catarrlial^* 
blanchâtre  ou  blanc  jaunâtre,  il  y  a  lieu  de  tenter  la  médication  abortive,  q[iii  ^ 
peut  réussir  et  qui  réussit  souvent  dans  ces  conditions.  Au  delà  de  vingl''*^ 
quatre  heures,  les  chances  de  succès  diminuent  ;  au  delà  du  second  jovr^  ■* 
elles  sont  presque  nulles  ;  s'abstenir  est  le  parti  le  plus  sage.  Toutefois,  ^ 
ne  faut  pas  se  décider  seulement  d'après  le  laps  de  temps  écoulé;  il  fiitft'  - 
consulter  surtout  «  les  signes  apparents  qui   mesurent  l'acuité  plus  o©.   -■ 
moins  grande  de  l'inflammation  locale  »  (Diday),  c'est-à-dire  l'état  de^^ 
parties,  les  douleurs,  la  nature  du  suintement,  etc.  Si,  au  deuxième  0^ 
môme  au  troisième  jour,  les  symptômes  sont  encore  faiblement  accusés^ 
s'il  n'y  a  pas  de  douleurs,  si  l'écoulement  est  léger,  muco-purulent  plul*^ 
que  purulent,  jaunâtre  plutôt  que  jaune,  on  peut  encore  agir.  Dans  âf^ 
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conditions  opposées,  serait-on  même  au  premier  jour,  l'emploi  de  la  mé- 
thode abortive  est  nettement  contre-indiqué. 

2^  En  second  lieu,  il  est  inutile  de  lancer  à  toule  volée  Tinjection  dans 

le  canal,  comme  on  ne  Ta  fait  que  trop  souvent.  La  blennorrhagie  qui 

débute  n'atteint  pas  d'emblée  les  parties  profondes  de  l'urèthre;   elle  se 

limite  dans  les  premiers  temps  ù  Tavant-canal.  Or  il  serait  sans  profit  de 

porter  le  remède  au  delà  du  siège  du  mal.  Les  injections  n'ont  pas 

besoin   d'aller   plus  loin   que  n'est   encore   parvenue  l'inflammation. 

Bwic,  il  faut  en  limiter  VacHoîi  à  lavant-canal^  c*esl-à-dire  aux  5,  6, 

î  centimètres  antérieurs  de  Turcthre.  11  suffit  très-simplement,  pour 

eda,  de  comprimer  l'urèthre  avec  le  doigt  au  delà  du  point  que  le  liquide 

ne  doit  pas  franchir. — De  la  sorte,  les  parties  postérieures,  c'est-à-dire  les 

fhs  irritables,  seront  respectées;  Torchitc,  la  cystite  du  col,  le  phlegmon 

fénDéal,   ne  seront  plus  à  craindre.  De  plus,  une  faible  étendue  de  l'u- 

n&re  étant  seulement  touchée  par  le  liquide,  l'inflammation  sera  mode- 

itt^les  douleurs  seront  légères;  toute  chance,  en  un  mot,  de  complication 

lirieQse  sera  écartée.  Ainsi  limitée  dans  son  action,  l'injection  deviendra 

psque  inoffensive. 

5*  Enfin,  il  est  au  moins  probable  que  toutes  les  blennorrhagies  ne  sont 
pis  également  aptes  à  subir  Tinfluence  du  traitement  abortif.  Elles  sont 
bin,  en  effet,  de  se  ressembler  toutes,  même  à  leur  période  de  début.  Cer- 
tiincs,  par  exemple,  se  développent  à  froid,  pour  ainsi  dire;  Técoulcment 
est  le  seul  phénomène  qui  les  caractérise  pendant  les  premiers  jours  ; 
ine  se  fait  pas  de  réaction  locale  ;  l'urèthre  est  à  peine  injecté,  reste  in- 
Wcnl,  etc.  Ici,  il  y  a  toute  chance,  rationnellement,  pour  qu'une  violente 
irritation  substitutive  puisse  prendre  la  place  de  la  maladie;  c'est  en 
eifet  ce  que  confirme  l'expérience.  D'autres,  au  contraire,  sont  vivement 
inflammatoires  dès  le  début  ;  ce  sont  notamment  celles  qui  succèdent  à  de 
jrands  excès  vénériens  et  qui  se  développent  presque  sans  incubation; 
fe  le  premier  jour,  elles  fournissent  une  sécrétion  séreuse  assez  abon- 
fcnte;  le  méat  devient  rouge,  injecté  ;  l'inflammation  se  propage  à  l'urè- 
ftreavec  une  rapidité  surprenante;  tous  les  symptômes  témoignent  d'em- 
W«d'un  haut  degré  d'irritation.  Sous  cette  forme,  la  maladie  se  trou- 
ât sans  doute  fort  mal  de  l'emploi  des  injections  abortives. 

f  Balsamiques.  — Un  autre  mode  de  traitement  abortif  consiste  dans 
l'emploi  des  balsamiques  administrés  dès  le  début  de  la  maladie  —  An- 
âaui  signala  l'un  des  premiers  les  avantages  de  cette  méthode  au  com- 
i&eocement  de  notre  siècle.  Depuis  ce  temps,  une  foule  d'auteurs  ont 
pflblié  des  observations  deblennorrhagiesju^u/^^^  à  leur  début  par  l'usage 
dacopahu  ou  du  cubèbe. 

Cette  méthode  est  très-diversement  jugée.  «  Le  traitement  abortif  in- 
t^e,  dit  Cullerier,  est  un  bon  moyen;  mais  il  faut  savoir  l'appliquer. 
Tontes  les  fois  que  la  chaude-pisse  datera  de  moins  de  huit  jours,  s'il  y  a  peu 
^douleur  et  peu  d'écoulement,  administrez  immédiatement  le  cubèbe 
<Mi  le  copahu  à  très-hautes  doses,  20  à  50  grammes  de  cubèbe,  par 
exemple,  et  15  à  20  grammes  de  copahu  par  jour;  vous  réussirez  sou- 
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vent...  Dans  ces  conditions,  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  Técoulement     ] 
s* amende,  puis  cesse.  Gardez-vous,  néanmoins,  d'interrompre  le  traite-     3 
ment,  le  mal  reprendrait  tout  de  suite  le  dessus  ;  seulement,  diminuez 
peu  à  peu  les  doses.  De  cette  manière  vous  arriverez  à  une  bonne  guéri- 
son...  Quand  au  bout  de  six  à  huit  jours  ce  traitement  n'a  pas  réussi,    1 
u'insistez  pas.  »  g 

J'ai  souvent  expérimenté  cette  méthode  à  une  époque  aussi  rapprochée  li 
que  possible  du  début  de  Técoulement  (deuxième  jour,  premier  jour,  m 
15  heures,  12  heures  après  la  première  apparition  du  mal);  plus  souvent  a 
encore  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  les  effets  sur  des  malades  qui  s'é-  n 
taient  adipinistrc  d'eux-mêmes  de  fortes  doses  de  copahu  ou  de  cubèbe  i« 
dans  les  mêmes  conditions.  Or,  ce  traitement,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  ^ 
ne  réussit  que  très-rarement,  peut-être  pas  une  fois  sur  vingt.  C'est,  à  mon  /^ 
sens,  un  mauvais  traitement.  :-. 

3"*  Balsamiques  associés  aux  injectiom  astringentes.  —  L'association  ^ 
des  balsamiques  et  des  injections  astringentes  constitua  une  troisièmo 
variété  de  traitement  abortif.  Cette  méthode  est  d'un  emploi  Milgaiftt» 
Elle  a  été  vivement  patronnée  par  Ricord.  «  Les  accidents,  dit  notre  maître^ 
qui  peuvent  suivre  la  blennorrhagie  sont  en  raison  directe  de  sa  durée 
du  développement  qu'on  lui  laisse  acquérir  ou  auquel  on  pousse  par 
idées  fausses  sur  sa  nature  et  par  une  mauvaise  médication.  C'est  d 
un  précepte  rigoureux  d'arrêter  la  maladie  le  plus  tôt  possible  et  dès 
origine,  sans  qu'aucun  préjugé,  aucune  fausse  doctrine  ne  vienne  empcchi^^ 
le  bénéfice  du  traitement  abortif.  »  D'après  cela,  tant  qu'il  n'y  a  pas  ^1^9 
signes  de  vive  inflammation,  au  premier,  au  second,  au  troisième,  -^-t^ 
quatrième  jour,  ou  même  plus  tard,  Ricord  croit  qu'il  y  a  intérêt  àpr«^^^ 
crire  la  médication  aborlive;  et  lorsque  Tétat  du  canal  ne  lui  permet  pfeiT^^ 
de  songer  à  l'emploi  de  l'injection  caustique,  il  conseille  l'usage  simulliHBnj 
des  balsamiques  et  des  injections  astringentes.  —  a  II  est  bon,  ajoute— — %, 
d'observer  ici  que  les  doses  de  ces  médicaments  (cubèbe,  copahu)  dein^  "^3 
être  plus  fortes  que  lorsqu'il  s'agit  de  supprimer  un  écoulement  d^*  mm 
manière  graduelle,  attendu  que  c'est  par  un  effet  perturbatif,  par  ma 
révulsion  brusque,  qu'on  doit  arriver  au  résultat  qu'on  cherche,  mh^  - 
Quant  à  la  composition  des  injections,  Ricord  a  coutume  de  presnc^n 
soit  le  nitrate  d'argent,  à  la  dose  de  dix  centigrammes  pour  200  graim»  kh 
d*eau  distillée,  soit  le  sulfate  de  zinc  et  l'acétate  de  plomb  dans  les  g^^ 
portions  suivantes  : 

Eau  distillée 200  grammes. 

Sulfate  de  zinc )  -   « 

Acétate  de  plomb }  **  ^  grammes. 

Mêlez. 

Soit  encore  l'injection  suivante,  connue  vulgairement  sous  le  k>^^ 
dHnjection  du  Midi  ou  injection  Ricord  : 

Eau  distillée 200  grammes. 

Sulfate  de  zinc i  gramme. 


Mêlez. 
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AcéUte  de  plomb 2  grammes. 

LaudmuiH  de  Sjdenham \  ^   A 

Teinture  de  cachou j  g    ni    es. 


V 
11^ 


iU5    if 


Ces  inje€tions  doivent  être  répétées  trois  fois  par  jour,  et  maintenues 
ennroo  trois  minutes  chacune  dans  le  canal. — L'ensemble  du  traitement 
est  continué  de  dix  à  quinze  jours  et  quelquefois  trois  semaines,  si  Técou- 
lèment  tarde  à  se  résoudre.  On  a  soin  de  diminuer  progressivement  les 
doses  quotidiennes  des  balsamiques  et  le  nombre  des  injections,  car  c'est 
an  fait  d'expérience  que  Tinterruption  brusque  du  traitement  est  une 
occasion  Tréquente  de  récidive. 

Cette  méthode  a  fourni  de  nombreux  succès.  II  est  certain  qu'assez 

souvent  elle  tarit  en  quelques  jours  des  écoulements  qui,  soumis  à  la  mér 

dkalion  ordinaire,  auraient  duré  pour  le  moins  plusieurs  semaines.  Il  est 

fosible  aussi,  comme  le  prétend  Bicord,  que  dans  les  cas  même  où  elle  - 

Kfuérit  pas,  elle  impose  pour  ainsi  dire  un  frein  à  la  maladie,  qu'elle 

liomprime,  qu'elle  la  contienne  dans  ses  formes  bénignes,  tout  au  moins 

pelle  Fempéche  de  s*élever  au  taux  d'une  excessive  acuité.  —  Mais  ce 

^ttnesl  pas  moins  vrai,  c'est  qu'elle  échoue  souvent j  plus  souvent  même, 

ftpres  moi,  qu'elle  ne  réussit.  —  Dirigé  et  surveillé  par  un  médecin 

(nde&i  qui  le  prescrit  à  temps  ou  le  suspend  à  propos,  ce  traitement  ne 

■nnit  avoir,  même  dans  ses  insuccès,  de  conséquences  fâcheuses.  Mais 

Inré  le  plus  souvent  à  un  aveugle  empirisme,  institué  sans  discernement, 

FW^uivisans  mesure,  il  devient  nuisible  et  gravement  nuisible;  il  en- 

^fcfeil,  il  perpétue  la  maladie  ;  il  est  Torigine  fréquente  de  ces  écoule- 

"ïeûts  rebelles  à  forme  indolente  et  chronique,  de  ces  blennorrhées 

^«lirissables  qu'il  est  si  commun  de  rencontrer  chez  les  sujets  qui  ont 

tenu  abus  intempestif  de  la  médication  aborlive. 

Aussi,  lorsqu'on  essaye  de  bénéficier  des  avantages  de  cette  méthode, 
■■W  s'imposer  d'avance  l'obligation  d'y  renoncer  immédiatement  si  les 
™*llaits  obtenus  dès  les  premiers  temps  ne  sont  pas  complets  et  de  na- 
^i  présager  une  suppression  définitive  de  l'écoulement.  La  sécrétion 
*«t^le  tarie  vers  le  troisième,  le  quatrième,  le  cinquième  jour,  le  canal 
■W  sec  ou  n'est-il  plus  humecté  que  par  une  sérosité  limpide,  la  médi- 
*>n  a  réussi  ;  il  y  a  lieu  d'insister  sur  le  traitement  pour  confirmer  la 
P^n.  Au  contraire,  l'écoulement  persiste-t-il,  même  léger,  mais  avec 
■* c^ctère  purulent  npn  douteux,  à  plus  forte  raison  tend-il  à  s'accroître 
*ossitôl  que  pour  tel  ou  tel  motif  le  traitement  est  ralenti,  persister  est 
^{(lule.  Rwloubler  les  doses,  multiplier  les  injections,  comme  on  ne  le 
^  T^e  trop  souvent,  est  une  faute  plus  grave  encore.  Si  l'on  n'a  pas 
^81  du  premier  coup,  on  ne  réussira  pas  davantage  en  continuant  les 
"^es  moyens.  Poursuivre  quand  même  l'emploi  des  agents  abortifs,  ce 
^^^  plus  que  fatiguer  en  pure  perte  l'estomac  et  Turèthre,  prolonger  la 
J'^Wie  et  la  rendre  moins  facilement  accessible  pour  l'avenir  à  l'action 
''^feinèdes  dont  dépend  la  guérisou. 
"•  Tratteiiert  méthodique.  —  Ainsi  dénommée  par  opposition,  celte 
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mclhode  cet  celle  qui  applique  à  chacune  des  périodes  de  la  blennor- 
rhagie  une  thérapeutique  appropriée  au  caractère  des  phénomènes  mor- 
bides. 

C'est  de  beaucoup  la  méthode  de  traitement  la  plus  sûre.  Plus  longue 
en  apparence,  elle  est  souvent  la  plus  courte  en  réalité. 

La  blennorrhagie  ne  guérit  pas,  comme  le  croient  les  gens  du  monde, 
par  le  fait  de  tel  ou  tel  remède,  de  telle  ou  telle  panacée  infaillible.  Elle    , 
n'a  pas  de  spécifique.  Elle  guérit  sous  Tinfluence  d*une  médication  aidée    . 
d'une  hygiène  spéciale.  , 

La  médication  satisfait  aux  indications  variées  et  même  contradictoires 
des  diverses  périodes.  —  L'hygiène  reste  à  peu  près  la  même  pour  toute   . 
l'évolution  de  la  maladie.  Étudions-la  donc  tout  d'abord.  ^ 

I.  Hygiène.  —  Je  ne  crains  pas  de  dire  que  l'hygiène  a  une  importance  .^ 
énorme  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie.  Nombre  d'écoulements  ne  , 
se  prolongent,  ne  se  perpétuent,  en  dépit  des  médications  les  plus  ration-  ]| 
nelles  et  les  plus  actives,  que  par  l'inobservance  des  soins  d'hygiène.  ' 

Il  est  aussi  ccrlaines  précautions  à  indiquer  aux  malades  comme  pre-  ^ 
phylactiques  de  complications  particulières. 

Aussi  simples  qu'importants,  ces  quelques  soins  se  résument  à  ceci  : 

Continence  absolue  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  même  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours  au  delà  de  la  suppression  définitive  de  l'écou- 
lement. —  Éviter  toute  cause  d'excitation  vénérienne  (fréquentation  des 
femmes,  vie  en  commun  avec  une  maîtresse,  lectures  ou  spectacles 
lascifs,  etc...). 

Eviter  dans  le  régime  les  excitants  de  tout  genre,  les  mets  de  haut  goût, 
les  huîtres,  les  asperges  qui  ont  une  influence  certainement  fâcheuse  surl'o- 
rèthre  malade, les  fraises  (?), les  fruits  acides  {?);  —  s'abstenir  absolument  " 
de  bière  (la  plus  nuisible  de  toutes  les  boissons),  de  vins  blancs,  de  cbam-  ^ 
pagne,  d'eau-de-vic,  de  liqueurs,  de  cidre,  de  café,  de  thé,  etc.  —  Pour  ^ 
boisson,  eau  rougie  aux  repas.  Une  faible  proportion  de  vin  pur  n'est  pas  '^^ 
nuisible  ;  elle  est  même  utile  chez  les  sujets  faibles,  délicats  ou  dyspepti-  ^ 
ques. —  Surtout,  ne  pas  exagérer  ce  régime,  à  l'exemple  de  certains  sujets  "^ 
qui,  se  privant  absolument  de  vin,  s'imposant  une  diète  rigoureuse,  arri-  * 
vent  à  se  débiliter  et  à  s'anémier,  sans  profit  pour  leur  maladie  qui  n'en  ^ 
devient  au  contraire  que  plus  persistante  et  plus  difficile  à  guérir.  ^ 

Éviter  toute  fatigue  (marches  forcées,  course,  parties  de  chasse,  voyages,  ' 
danse,  équitation,  escrime,  exercices  violents,  veilles,  etc.)  ^ 

Usage  du  suspensoir,  pour  soutenir  et  préserver  les  bourses.  "^ 

Ne  pas  coucher  sur  un  lit  trop  moelleux,  qui  favorise  les  érections  et  > 
les  pollutions  nocturnes. 

Lotions  fréquentes,  pour  déterger  le  pus  qui  souille  le  gland  et  le  pré-  * 
puce.  —  Soins  de  propreté  minutieuse. 

Et  surtout,  avertir  les  malades  des  conséquences  terribles  de  la  t'onta-'    ' 
gion  transmise  aux  yeux.  Leur  recommander  de  la  façon  la  plus  expresse 
de  se  laver  les  mains  chaque  fois  qu'ils  auront  touché  soit  leur  verge,    ' 
soit  leur  linge  souillé  de  pus.  —  Des  nombreux  malades  que  j'ai  vus 
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arrÎTer  à  Thôpital  avec  des  ophlhalmies  purulentes  blennorrhagiques,  au- 
ain  n'avait  été  prévenu  de  la  possibilité  d'une  telle  contagion.  Et  inverse- 
ment, de  tous  les  malades  que  j^ai  traités  et  avertis  de  ce  danger,  un  seul 
a  été  victime  par  le  fait  d'une  imprudence  de  ce  redoutable  accident. 

IL  Médication.  — Elle  est,  avons-nous  dit,  essentiellement  variable  sui- 
Tant  les  périodes  de  la  maladie.  Nous  allons  l'étudier  successivement  dans 
chacune  d'elles. 

A.  Début.  —  Pendant  les  premiers  jours  ou  même  au  delà,  si  les  sym- 
ptômes inflammatoires  ne  sont  que  légers,  la  médication  est  des  plus  sim- 
ples. Il  suflit  d'associer  aux  soins  hygiéniques  sus-énoncés  l'usage  de  quel- 
ques boissons  délayantes. 

Le  choix  de  ces  tisanes  n'a  qu'une  importance  secondaire.  Donner  au 

malade  une  boisson  de  son  goût,  et  autant  que  possible  de  préparation 

commode  :  tisanes  d'orge,  de  chiendent,  de  graine  de  lin,  eau  sucrée, 

tr^t,  eau  édulcorée  avec  sirop  de  gomme,  de  cerises,  etc.. 

fai  rhabitude  de  prescrire  la  préparation  suivante,  dont  je  dois  la 

fcraole  à  M.  le  docteur  Puchc;  elle  est  d'un  emploi  facile  et  agréable  : 

Bt-carbonate  de  suuiio ô  à  5  grammes. 

Sacre  en  poudre 40  grammes. 

Essence  de  citron 1  a  2  goultes. 

ïélez.  —  Pour  un  paquel,  que  Ton  fait  dissoudre  à  froid  dans  un  litre 
dcau,  à  boire  par  verres  entre  les  repas. 

La  dose  quotidienne  de  ces  boissons  sera  d'un  litre  ou  d'un  litre  et 

<ienii  au  plus.  Dépasser  cette  quantité,  comme  le  font  certains  malades 

.  fui  s'abreuvent  de  tisanes,  est  fatiguer  Testomac  sans  proût  pour  Turèthre. 

Y     On  a  reproché  aux  tisanes  d'augmenter  les  douleurs,  d'irriter  Turèthre 

I  et  le  col  vcsical  par  les  fréquentes  émissions  d'urine  qu'elles  déterminent 

^  oecessairement.  L'expérience  journalière  répond  à  ces  accusations  que  les 

ikoissoos  tempérantes  données  à  doses  modérées  sont  toujours  favorables 

dans  les  premiers  jours  de  la  blennorrhagie,  qu'elles  préviennent  ou  sou» 

lagent  les  douleurs  de  la  miction  aussi  bien  que  le  ténesme  vésical.  a  On  a 

dit  que,  les  malades  souffrant  en  urinant,  c'était  multiplier  leurs  douleurs 

que  de  les  faire  pisser  souvent.  C'est  une  erreur,  car  en  leur  faisant  ab- 

.«orber  de  Peau  dans  de  grandes  proportions,  on  rend  l'urine  moins  acre 

et  son  passage  à  travers  Turèthre  moins  douloureux.  Si  vous  en  voulez  la 

preuve,  comparez  la  miction  pendant  la  journée  à  celle  du  matin  ;  vous 

verrez  que  cette  dernière  est  très-pénible,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'urine  est 

plus  chargée  de  sels  par  suite  de  son  séjour  plus  prolongé  dans  la  vessie, 

séjour  pendant  lequel  la  partie  liquide  est  absorbée  ;  et  c'est  justement  à 

cet  inconvénient  que  remédient  les  boissons  abondantes  »  (Cullcrier). 

B.  Période  aiguë. —  Lorsque  les  symptômes  inflammatoires  se  déclarent, 
insister  sur  la  médication  précédente;  diminuer  légèrement  le  régime, 
proportionnellement  à  l'intensité  de  la  réaction  ;  prescrire,  non  pas  un 
repos  absolu,  mais  un  repos  relatif;  administrer  des  bains  ou  recourir  à 
des  émissions  sanguines. 
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Si  rinflammation  n'est  pas  très-intense,  les  bains  de  corps  peuvent  J 
suffire  à  la  calmer.  Ces  bains  seront  pris  lièdes  ;  leur  durée  sera  d'une  * 
heure  environ.  Pour  en  obtenir  le  meilleur  effet  possible,  il  faut,  je  cnns,  -^ 
les  prescrire  coup  sur  coup.  Une  série  de  bains,  pris  quotidiennement  *• 
tout  d'abord  trois  ou  quatre  jours  de  suite,  puis  de  deux  en  deux  joon,  » 
réussit  le  plus  souvent  à  modérer  les  phénomènes  de  l'état  aigu.  Toutefois,  • 
comme  Fa  fort  bien  signalé  Ricord,  il  est  certains  malades  auxquels  la  ii 
balnéation  parait  nuire. —  Les  bains  entiers  sont  de  beaucoup  préférables  ■ 
soit  aux  bains  de  siège,  soit  aux  bains  locaux,  qui  ont  Tinconvénicnt  irèt-  :r 
réel  de  congestionner  les  parties.  x 

Si  peu  que  l'inflammation  résiste  à  ces  moyens,  ou  même  si  d'emblée  a 
elle  s'annonce  sous  une  forme  un  peu  vive,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  prati-Q 
quer  une  émission  sanguine  locale  (quinze  à  vingt-cinq  sangsues  au  pé*^ 
rinée.)  C'est  là  le  meilleur  sédatif,  le  moyen  par  excellence  pour  provoquer*  s 
une  détente  etsoulagerles'malades. — Au  besoin  même,  répéter  celle  énii»-«^ 
sion  sanguine.  ~  Le  lieu  d'élection  pour  l'application  des  sangsues,  c'esk^ 
le  périnée.  Il  est  inutile  et  dangereux  de  les  placer  sur  la  verge,  où  dlea  ^ 
peuvent  déterminer,  comme  on  le  sait,  soit  des  infiltrations  étendues,  soit  ^ 
de  l'œdème,  de  l'érysipèle,  soit  même,  a-t-on  dit,  des  gangrènes  du  foni^^ 
reau.  —  La  saignée  générale  n'est  que  trcs-exceptionnellement  indiquée^ 
elle  soulage  beaucoup  moins  du  Veste  que  l'émission  sanguine  locale. 

Sous  l'influence  de  ces  divers  moyens  combines,  les  phénomènes 
s'apaisent  presque  invariablement  en  quelques  jours.  L'écoulement 
persiste,  avec  plus  ou  moins  d'intensité.  11  n'est  pas  absolument 
toutefois  que  cette  médication  prolongée  un  certain  temps  le  dimin 
d'une  façon  très-notable,  et  même  en  certains  cas  le  supprime  compté 
ment.  J'ai  dans  mes  notes  l'histoire  de  plusieurs  malades  qui  guérirent] 
le  seul  fait  du  traitement  antiphlogistique. 

A  cette  période  de  la  maladie,  il  est  certains  moyens  dont  il  faut  s'a 
tenir  sous  peine  d'aggraver  les  symptômes,  et  dont  l'usage  n'est  malhs 
reusement  que  trop  habituel.  Citons  comme  tels  :  les  antiblennorrhagiqn 
(cubèbe,  copahu,  opiat,  etc.)  <  On  a  pu  réussir  quelquefois  par  l'emp 
des  antiblennorrhagiques  administrés  dans  la  période  aiguë.  Mais 
ceux  qui  ont  bien  observé  et  qui  ont  été  à  même  de  voir  un  grand  nomV  je 
de  malades  conviendront  que  le  plus  ordinairement  cette  médication  ^^^^ 
sans  effet  et  ne  sert  qu'à  fatiguer  les  voies  digestives,  à  les  révolter,  sir  -^ 
puis  m'exprimcr  ainsi,  contre  des  médicaments  qui  seraient  plus  t= — fl 
nécessaires  et  qu'on  ne  pourra  plus  employer...  Dans  quelques  cas  raér^  * 
l'inflammation  semble  s'accroître  sous  l'influence  de  îadminisiration 
tempestive  des  antiblennorrhagiques.»  (Ricord)  ;  —  les  injections  asti 
gentes,  qui  données  à  ce  moment,  irritent  toujours  le  canal  et  détermin 
parfois  un  état  suraigu  que  nous  avonsdécrit  précédemment  ; — de  même  ^ — ^ 
injections  dites  calmantes  (guimauve,  pavot,  laudanum,  huile  d'amam^^ 
douces,  etc.);   a  elles  produisent,  dit  Ricord,  plus  d'inconvénients  J 

leur  action  mécanique  dans  le  canal  qu'elles  n'amènent  de  soulagem^ai^  ^ 
par  leurs  propriétés  calmantes.  11  n'y  a  que  peu  d'exceptions  à  la  règle  ^^3 
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nous  posons  ici.  «Donc, d'une  façon  générale, les  injections  de  toute  sorte 
sont  nuisibles  pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie  ;  —  les  cataplasmes 
sur  là  Terge;  —  les  fomentations  chaudes  et  prolongées  ;  —  les  bains  de 
siège  froids,  les  lairements  froids,  qui  calment  au  moment  même,  mais 
déterminent  une  réaction  consécutive,  etc. 

Parfois,  l'acuité  excessive  des  douleurs  provoquées  par  la  miction  ou 
pir  les  érections  nocturnes  donne  lieu  à  des  indications  particulières. 

11  est  des  blennorrhagies  où  rémission  des  urines  provoque  des  douleurs 

liritablement  atroces.  Les  boissons  émollientes,  les  bains  prolongés,  les 

(BÎssions  sanguines,  bien  que  fort  utiles  habituellement,  ne  soulagent  pas 

kfi  tous  les  cas.  Je  me  suis  bien  trouvé  dans  ces  conditions  de  l'emploi 

les  balsamiques  administrés  à  petites  doses  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Son  leur  influence  il  est  assez  habituel  que  les  grandes  douleurs  soient 

ifûsées;  dès  que  ce  résultat  est  obtenu,  on  suspend  aussitôt  cette  médica- 

tinpoor  revenir  à  l'usage  des  boissons  délayantes.  —  Parfois  encore,  un 

BMibien  simple  réussit  merveilleusement  à  calmer  les  douleurs  de  la 

■dM,  c'est  d'uriner  la  verge  plongée  dans  un  verre  d'eau  très-froide. 

k érections  nocturnes  douloureuses,  répétées,  presque  incessantes, 

iMmenient  souvent  les  malades  et  deviennent  un  véritable  supplice. 

Des  sont  la  conséquence  de  l'éréthisme  local.  C'est  donc  à  Tétat  inflam- 

*itoiie  qu'il  faut  s'adresser  pour  les  combattre.  Les  antiphlogistiques 

Mt  ici  les  véritables  anaphrodisiaques.  —  On  a  préconisé  nombre  d'agents 

l^vmaeeutiques  ou  autres  contre  ce  symptôme  pénible  :  camphre,  bella- 

W,  jusquiame,  digitale,  nénuphar,  lupulin ,  seigle  ergoté,  bromure  de 

F'^^sium,  etc.,  etc.  Ces  divers  remèdes  n'ont  qu'une  efficacité  trcs- 

■"wUinc.  Ce  qui  réussit  beaucoup  mieux   et  d'une  façon  bien  plus 

*«,  ccsl  l'opium,  administré  soit  par   la  bouche  (pilules  d'extrait 

^^<pel,  soit  surtout  par  le  rectum.   Les  lavements  laudanisés  ont 

w  one  action  sédative   incontestable.  —  Recommander  aux  malades 

•«nter  toute  excitation  sexuelle,  de  coucher  sur  un  lit  dur,  de  ne  pas 

*"*?«€  couYTJr  la  nuit,  de  dormir,  autant  que  possible,  sur  le  côté  et  non 

•Me  dos,  de  profiter  des  moments  de  réveil  pour  uriner,  etc..  — 

^"pttlons  enfin,  pour  la  condamner,  la  pratique  qui  consiste  à  lier  la 

^'P *  t*  cuisse  ou  aux  bourses,  dans  le  but  de  prévenir  les  érections; 

«  même  eijcore  la  coutume  absurde,  très-répandue,  paraît-il,  chez  les 

■"ïl^ires,  de  rompre  la  corde j  en  frappant  d'un  vigoureux  coup  de  poing 

*  ^e  appliquée  sur  un  plan  résistant.  Cette  manœuvre  brutale  pro- 

*"^î  "  est  Yrai,  un  soulagement  immédiat,  en  raison  de  l'hémorrhagie 

J"*  "^rgc  momentanément  les  parties  ;  mais,  déterminant  une  rupture 

*lurethre,  elle  expose  à  des  épanchements  sanguins,  à  des  infiltrations 

îgvil    ■nBcuscs,  et  plus  tard  à  des  rétrécissements  cicatriciels. 

i^  1      ]*'  i^oded^état.  —  Lorsque  les  symptômes  inflammatoires  sont  cal- 

i^'l    *^»<'yalieu  de  ne  pas  insister  sur  le  traitement  antiphlogistique  dont 

>  :^|    T^^'^oalion  ne  serait  pas  sans  inconvénients.  Donc,  cesser  l'emploi 

rt^W   «Wns;  diminuer  la  dose  des  tisanes  ou  mieux  encore  en  modifier  la 

Wf  I   «<®pûsilioD.  Prescrire,  par  exemple,  l'eau  de  goudron,  édulcorée  avec 


2^- 
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le  sirop  de  Tolu,  la  tisane  de  bourgeons  de  sapin,  celle  dUwa  vrsi^ 
telle  autre  moins  émolliente,  moins  délayante  que  celles  dont  Tus 
est  recommande  dans  la  période  aiguë. 

Ce  traitement,  du  reste,  sera  presque  toujours  de  courte  durée.  Peu 
jours  s'écouleront  avant  que  la  maladie  ne  manifeste  une  tendance  < 
dente  à  décroître.  Il  se  présente  alors  de  nouvelles  indications  auxque 
il  faut  se  hâter  de  satisfaire. 

D.  Période  de  déclin.  —  Les  symptômes  inflammatoires  se  sont  dissi 
entièrement;  la  maladie  est  entrée  franchement  dans  une  phase  décr 
santé.  Le  moment  est  venu  de  modifier  le  traitement  suivi  jusqu'alors 
de  mettre  en  œuvre  l'ensemble  des  moyens  qui  constituent  la  médical 
dite  suppressive.  C'est  là  ce  que  les  malades  appellent  couper  l'écoulcmi 

La  médication  suppressive  comprend  deux  ordres  d'agents  :  les  ba 
miques  et  les  injections. 

V  Balsamiques.  —  Celte  dénomination  assez  impropre,  mais  c 
sacrée  par  l'usage,  s'applique  à  une  série  de  médicaments  qui  possèd 
la  propriété  singulière  d'agir  sur  l'urèthre  et  d'en  tarir  les  flux  pat 
logiques. 

Ces  médicaments  sont  nombreux  :  copahu,  cubèbe,  térébenthi 
diverses,  baume  du  Canada,  baumes  du  Pérou  et  de  Tolu,  goudron,  i 
tico,  bourgeons  de  sapin,  etc. 

Les  deux  premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  actifs.  Ce  sont  les  ai 
blennorrhagiques  par  excellence.  Les  autres  n'ont  qu'une  action  b 
moins  puissante,  très-faible  même  pour  quelques-uns,  et  le  plus  souv 
infidèle. 

C'est  donc  soit  au  copahu,  soit  au  cubèbe,  qu'il  faut  s'adresser  p 
obtenir  des  résultats  complets  de  la  médication  suppressive.  IXous  é 
dierons  ailleurs  en  détail  (voyez  articles  Copahu  et  Cubèbe)  ces  deux  i 
dicaments,  au  point  de  vue  de  leur  histoire  pharmaceutique  et  de  l 
action  si  curieuse  sur  l'organisme.  Nous  n'avons  donc  ici  qu'à  dctermî 
les  conditions  de  leur  emploi. 

Or  ces  conditions  sont  des  plus  importantes  à  spécifier.  Elles  ticna 
sous  leur  dépendance  le  succès  ou  finsuccès  de  la  médication.  —  E 
peuvent  se  résumer  ainsi,  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus  essentiel  : 

l""  Administrer  à  propos  les  balsamiques,  c'est-à-dire  ni  trop  tôt 
trop  tard  ; 

2"*  Les  donner  à  juste  dose,  c'est-à-dire  n'en  donner  ni  trop,  ni  trop  i 

3^  En  prolonger  suffisamment  l'usage. 

Reprenons  en  détail  chacune  de  ces  propositions. 

1*  L'opportunité  d'intervention  des  balsamiques  est  le  grand  secr^ 
la  guérison.  Tout  est  là.  Commencer  trop  tôt  l'emploi  des  médicana 
suppressifs,  c'est,  comme  je  l'ai  dit  souvent  dans  le  cours  de  cet  arS 
s'exposer  à  un  échec  presque  fatal.  Il  faut  donc,  et  cela  ne  s'app 
guère  que  par  exi)érience,  savoir  résister  soit  aux  sollicitations  de^ 
lades,  soit  à  sa  propre  impatience.  Commencer  trop  tard  a  moins 
convénients,  et  d'ailleurs  ce  n'est  guère  de  ce  coté  que  l'on  pècl  ^ 
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;  néanmoÎQs,  différer  trop  longtemps  est  une  faute  dont  j'ai  pré- 
lent  indiqué  les  conséquences. 

ur  quels  signes  convient-il  de  se  baser  pour  instituer  la  médication 
sive? 

li  peut  servir  de  guide,  c'est  beaucoup  plutôt  Pcnsemble  de  la  ma- 
ie tel  ou  tel  symptôme  consulté  isolément.  Si  la  réaction  inflam- 
s'est  manifestement  apaisée,  si  la  miction  et  les  érections  ne  sont 
iilourcuses,  si  Técoulemcnt  a  diminué,  s*il  est  devenu  jaunâtre, 
>-punilent,  il  n'est  pas  de  doute  à  conserver  :  le  moment  d'agir 
1,  l'occasion  est  propice  pour  administrer  les  balsamiques,  et  le 
ïst  presque  assuré. 

les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  tant  s^en  faut.  Il 
souvent  que  tous  les  symptômes  de  la  maladie  ne  se  modifient  pas 
is  égal,  ne  subissent  pas  une  atténuation  parallèle  et  simultanée. 
}êT  exemple,  la  douleur  de  miction  qui  persiste  après  la  chute  des 
■ènes  inflammatoires  ;  ce  sont  les  érections  qui  continuent  à  être 
■vises;  c'est  Técoulement  qui,  même  après  plusieurs  semaines, 
m  les  caractères  d'acuité  et  de  purulence;  c'est  le  canal  qui, 
èlasédation  des  symptômes  aigus,  reste  rouge,  livide  et  vivement 
î,etc.  ;  et  ainsi  d'autres  variétés  nombreuses  que  révèle  l'expérience 
a<{uc  jour.  Dans  ces  divers  cas,  le  médecin  éprouve  souvent  un 
rras  réel  à  décider  s'il  y  a  lieu  ou  non  d'instituer  le  traitement  sup- 
if  qui,  nettement  indiqué  par  tel  signe,  semble  contre-indiqué  par  tel 

>  difGcullés  pratiques,  loin  d'élre  résolues,  sont  à  peine  indiquées 
la  plupart  des  monographies  ou  des  livres  classiques.  Commençons 
obier  celle  lacune  en  indiquant  quelques  résultats  de  notre  obser- 
B  personnelle. 

ïeslévidenl,  par  l'ensemble  des  symptômes,  que  la  maladie  soit 
«dans sa  période  de  décroissance,  il  y  a  lieu  d'espérer  un  résultat 
fable  des  balsamiques,  alors  même  que  tel  ou  tel  phénomène  de  l'état 
persisterait  encore  isolément. 

tt  reste,  tous  les  phénomènes  morbides  n'ont  pas  la  même  valeur 
«ne  indications  Ihérapeuliques.  Ainsi,  il  est  peu  de  compte  à  tenir  de 
ffsislance  des  douleurs  dans  l'érection.  C'est  là  un  symptôme  qui  peut 
•r  fort  longtemps  après  la  chute  de  l'inflammation,  et  si  l'on  attendait 
Kparition  complète  pour  prescrire  les  balsamiques,  on  courrait  risque 
«liërer  presque  indéfiniment.  L'expérience  apprend  d'ailleurs  que  ce 
^  pas  là  une  contre-indication  réelle  à  l'intervention  du  traitement 
fressif. 

*  douleur  dans  l'émission  de  l'urine  est  un  signe  plus  important  à  con- 
*•  Est-elle  encore  vive,  elle  témoigne  d'un  reste  d'acuité;  l'administra- 
'** balsamiques  serait  prématurée  ;  mieux  vaut  attendre.  N'est-elle  que 
J^on  peut  passer  outre,  car  c'est  un  fait  d'observation  qu'elle  survit 
7*  i  la  sédation  complète  des  phénomènes  aigus,  voire  même  à  la 
ïison. 
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Uétat  du  canal  et  la  nature  de  Técoulement  sont  des  signes  d'un 
haute  valeur.  Si  le  sommet  du  gland  est  encore  rouge  et  induré,  si  Tu 
est  le  siège  d'une  injection  plus  ou  moins  vive,  s'il  présente  une  cok 
livide  et  violacée,  comme  dans  certains  écoulements  de  forme  chro 
il  faut  s'abstenir;  le  traitement  suppressif  n'aurait  pas  d'action  di 
—  De  même  pour  Pécoulement  :  s'il  est  encore  abondant,  pblegm« 
purulent,  si  surtout  il  est  diflluent  et  séreux,  s'il  laisse  sur  le  linge 
ges  taches  à  centre  jaune  et  à  contour  gris,  analogues  à  celles  que  p 
la  sérosité  d'un  vésicatoire,  l'administration  des  balsamiques  serai 
inopportune  que  possible  ;  l'indication  d'attendre  est  formelle. 

La  durée  de  la  maladie  n'est  pas  une  raison  pour  ou  contre  la  médi 
suppressive.  Tel  écoulement  peut  et  doit  être  coupé  au  quinzième 
zième,  huitième  jour;  pour  tel  autre,  l'emploi  du  cubèbe  et  du  c 
sera  prématuré,  même  après  quatre,  cinq,  six  septénaires. 

2^  En  second  lieu,  il  faut,  ai-je  dit,  donner  les  balsamiques  à  jusU 
c'est-à-dire  il  faut  n'en  donner  ni  trop,  ni  trop  peu.  Si  Ton  re 
dessous  de  la  dose  curative,  on  n'obtient  pas  d*e(Tet  suffisant  ;  si  1' 
passe  cette  dose,  on  exagère  les  effets  physiologiques  du  remcd 
profit  pour  ses  effets  thérapeutiques  ;  on  détermine  du  dégoût,  des  ti 
gastriques,  de  la  diarrhée,  etc.;  finalement,  on  aboutit  à  l'intolé 
et  force  est  de  renoncer  à  la  médication,  au  grand  détriment  du  m 

Ce  qu'on  peut  appeler  la  dose  moyenne^  habituellement  curative,  c 
16  à  30  grammes  pour  le  cubèbe  ;  6  à  10  ou  12  grammes  pour  le  c< 

Ces  deux  remèdes  s'administrent  de  la  façon  suivante  : 

Le  cubèbe  peut  se  prendre  en  poudre,  délayé  dans  un  peu  d'eau 
cet  affreux  breuvage  détermine  souvent  un  dégoût  tel  que  le  mal; 
peut  approcher  le  verre  de  ses  lèvres  sans  être  pris  de  nausées.  Mieu 
l'administrer  dans  du  pain  azyme  légèrement  humecté,  ou  préférabi 
encore  sous  forme  d'électuaire,  comme  il  suit  : 

Cubèbe  en  poudre IG  à  50  grai 

Sirop  de  goudron Q.  S. 

F.  S.  A.  et  divisez  en  une  série  de  bols,  à  prendre  dans  les  24  l 

Le  copahu  ne  peut  guère  être  pris  en  potion,  en  raison  de  so 
rible  saveur.  La  trop  célèbre  potion  de  Chopart  a  certes  guéri  me 
chaudes-pisses  qu'elle  n'a  déterminé  de  gastralgies.  On  ne  peut  guèr 
crire  ce  remède  que  sous  forme  d'électuaire  ou  de  bols  (bols  de  < 
solidifié  par  la  magnésie,  etc.). 

Pour  l'un  et  l'autre  de  ces  médicaments  à  saveur  repoussante,  la 
capsulaire  (capsules  de  gélatine,  de  gluten,  etc.)  a  constitué  un  vé 
progrès  en  pharmacie.  Malheureusement  ces  capsules,  exploitées  en 
par  le  commerce,  préparées  longtemps  à  l'avance  et  trop  souver 
des  produits  d'ordre  inférieur,  n'offrent  eu  général  que  peu  de  gar 

On  a  essayé  de  faire  absorber  le  copahu  et  le  cubèbe  par  le  i 
(lavements,  suppositoires,  capsules  introduites  par  l'anus).  Celte  pi 
ne  fournit  aucun  résultat  sérieux  (Ricord). 
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Fort  souvent,  on  associe  ces  deux  remèdes  dans  une  même  préparation, 
mélange  est  connu  Tulgairement  sous  le  nom  d'opiat.  Sa  formule  la 
18  simple  est  la  suivante  : 

Cabèbe  en  poudre 10  grammes. 

Cop«bu 3        

Sirôp  de  goodron Q.  S. 

î.  S.  A.  —  A  prendre  dans  la  journée,  sous  forme  de  bols  enveloppés 
Ibs  du  pain  azyme  ou  roulés  dans  de  la  poudre  de  réglisse. 

CHopiat  donne  d'excellents  résultats.  Administré  à  la  dose  quotidienne 
fi  Vient  d*  être  indiquée,  il  est  en  général  très-facilement  toléré  par  Tes- 
:  Imc.  —  Toutefois,  comme  Ricord  Ta  signalé,  il  est  souvent  préférable 
à  faire  prendre  séparément  le  copahu  et  le  cubèbe,  afin  d'avoir  la 
iCMorce  dune  substitution,  dans  le  cas  où  les  malades  se  fatigueraient 
ètVwàoode  Taulre. 

liiforte  de  fractionner  les  doses,  et  cela  à  double  titre,  pour  ne  pas 
UfRrrestomac  et  pour  entretenir  Faction  du  remède  sur  les  urines. 
lÉicebai,  la  dose  quotidienne  sera  administrée  en  trois  prises,  une 
iMmntou  trois  heures  après  les  repas. 

lest  essentiel  encore  que,  pendant  la  durée  de  ce  traitement,  les  ma- 
Ub boivent  peu.  Ils  pourront  à  table  satisfaire  leur  soif;  mais  ils  ne 
fanot  prendre  ni  tisane,  ni  boisson  d'aucune  sorte,  en  dehors  des  repas. 
ÏWDC,  en  elfet,  agit  d'autant  mieux  sur  l'urèthre  qu'elle  est  plus  con- 
Mœ  et  plus  chargée  des  principes  médicamenteux. 

fconés  à  doses  modérées  et  fractionnées,  le  cubèbe  et  le  copahu  lui- 
■ne  ne  déterminent  en  général  que  de  très-légers  troubles  de  Testomac 
*fcrinleslin  (renvois,  malaise  gastrique,  diarrhée,  etc.).  Ces  sym- 
ihes  pourront  d'ailleurs  être  prévenus  ou  modérés  par  l'association 
fcijoelques  remèdes  appropriés  (opium,  bismuth,  diascordium,  fer, 
•teçents  divers,  etc.).  A  ce  point  de  vue,  du  reste,  il  faut  étudier  la 
•«eplibilité  des  malades  et  proportionner  les  doses  à  la  tolérance  indi- 
'Wle.  —  Le  cubèbe  étant  en  général  plus  facilement  accepté  que  le 
■pba  par  Tcstomac  et  l'intestin,  c'est  à  lui  qu'il  convient  de  donner  la 
P^fence  chez  les  sujets  dyspeptiques,  comme  chez  ceux  qui  prennent 
«ment  la  diarrhée  ou  qui  souffrent  d'affections  abdominales. 

tw condition  presque  essentielle  de  succès,  c'est  d'administrer  d'emblée 
wlalsaraiques  à  forte  dose.  Il  faut,  en  quelque  sorte,  comme  j'ai  souvent 
•Wu  Ricord  nous  le  répéter  à  sa  clinique,  surprendre  le  canal  et  tarir 
^•wileraent  d'un  seul  coup.  Débuter  par  de  faibles  doses  que  l'on  aug- 
■^  ensuite  est  une  mauvaise  pratique  ;  l'urèthre  semble  s'habituer  au 
^   Wcanient  et  n'en  éprouve  plus  d'effet  curatif. 

ïnfin,  il  est  quelquefois  avantageux,  comme  l'a  signalé  CuUerier,  d'al- 
**f  les  doses  de  cubèbe  et  de  copahu.  «  Donnez,  par  exemple,  6  cap- 
*<'e copahu  le  matin,  6  de  cubèbe  dans  la  journée,  et  6  de  copahu  le 
^'î  le  lendemain,  commencez  par  le  cubèbe,  et  ainsi  de  suite.  Cette 
^^^Tî  d'administrer  les  balsamiques,  quelque  simple  qu'elle  paraisse, 
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rend  tous  les  jours  de  grands  services,  et  je  vous  la  recommande  to 
les  fois  qu'une  chaudc-pisse  sera  rebelle  au  copahu  ou  au  cubèbe  doi 
séparément.  » 

5""  En  troisième  lieu,  il  faut  prolonger  suffisamment  lusage  de  la 
dication. 

L'action  des  balsamiques  est  en  général  rapide,  quelquefois  méni 
rapide  qu'on  pourrait  la  dire  immédiate.  Ainsi  il  n*est  pas  rare  de 
sous  leur  influence  des  écoulements  se  tarir  presque  complétemeni 
quelques  heures.  Or,  Texpériencc  apprend  ceci  :  si  la  médication  est 
pendue  au  moment  où  l'écoulement  se  supprime,  où  la  guérison  pc 
accomplie,  tout  aussitôt  la  sécrétion  pathologique  se  reproduit.  Tout 
perdu,  tout  est  à  refaire.  La  suppression  définitive  ne  s'obtient  qi 
prolongeant  un  certain  temps  l'action  du  remède.  Il  faut  donc  contii 
Padministration  des  balsamiques  au  delà  de  la  disparition  de  1  eca 
ment  ;  huit  à  dix  jours  du  même  traitement  sont  encore  nécessaires, 
plus,  c'est  encore  un  fait  d'expérience  qu'il  n'est  pas  sans  avantaf 
cette  période  de  diminuer  insensiblement  les  doses  quotidiennes  des 
mèdes.  Il  semblerait  que,  pour  éviter  une  sorte  de  réaction  de  la  mala 
le  canal  dût,  pour  ainsi  dire,  être  déshabitué  par  degré  de  la  médicati 

En  terminant  ce  qui  a  trait  aux  balsamiques,  signalons  deux  subsi 
ces  récemment  préconisées  comme  spécifiques  de  la  blennorrhagie, 
le  D'  Th.  B.  Henderson.  L'une  est  Y  essence  de  santal  jaune,  obtenue 
distillation  du  Sirium  myrtifolium;  Tautre  est  Y  huile  de  bois  {wood 
que  l'on  retire  d'un  arbre  immense  de  l'Inde,  le  Dipterocarpus  i 
binalus).  La  première  de  ces  substances,  récemment  expérimentée 
France  par  le  D' Panas,  parait  jouir  de  propriétés  antiblennorrhagiq 
très-remarquables.  «  Elle  est,  dit  ce  chirurgien,  parfaitement  tolérée 
l'estomac;  elle  communique  aux  urines  une  odeur  sui  generis  de  santi 
Administrée  à  la  dose  de  dix  capsules  par  jour,  contenant  chac 
40  centigrammes,  elle  exerce  une  action  très-marquée  sur  Técoulea 
blennorrhagique,  lequel  dans  l'espace  de  vingt-quatre  à  quarante- 
heures  au  plus  se  trouve  réduit  à  une  espèce  de  suintement  séreux  tr 
parent  ou  à  quelques  gouttes  de  muco-pus  blanchâtre,  quelles  que  se 
d'ailleurs  la  couleur  et  l'abondance  primitive  de  la  sécrétion  morbitf 
Douée  d'une  action  au  moins  égale  à  celle  du  copahu,  elle  offre  des  m 
tages  incontestables  pour  les  cas  malheureusement  assez  communs  o^ 
autres  balsamiques  ont  échoué  ou  n'ont  pu  être  tolérés  par  l'estoroa 

Ces  deux  substances  n'ont  pas  encore  été  suffisamment  étudiées 
qu'il  nous  soit  permis  de  porter  un  jugement  sur  elles.  Notons  seule* 
à  ce  propos  que  d'autres  essences  présentent  des  propriétés  analof 
Ainsi,  j*ai  vu  l'essence  de  romarin  couper  un  écoulement  blennorri 
que  tout  comme  aurait  pu  le  faire  le  copahu.  J'ai  entrepris  sur  ce 
une  série  d'expériences  dont  il  serait  encore  prématuré  d'annoncé 
résultats. 

2^  Injections.  —  Le  traitement  par  les  injections  constitue  ce  qiB 
appelé  la  médication  locale  ou  directe.  Je  n'oserais  dire,  comme  cect 
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ileurs,  que  c'est  là  le  traitement  par  excellence  de  la  blennorrhagie;  mais, 
coup  sûr,  c'est  une  méthode  active,  a  laquelle  sont  dues  de  nombreuses 
dérisons. 

Très-yantées  par  les  uns,  très-dcpréciées  par  les  autres,  les  injections 
nt  bien  ou  mal,  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  on  y  a  re- 
Hrs.  Il  est  pour  elles,  comme  pour  les  balsamiques,  certaines  conditions 
bnccès  qu*il  importe  d'étudier  avec  méthode  et  de  déterminer  le  mieux 


Tout  d'abord,  à  quelle  période  de  la  maladie  sont-elles  applicables? 
fiprùs  quelques  auteurs,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  elles  seraient  éga- 
■Kot  utiles  à  toutes  les  périodes.  Pour  d'autres,  il  y  aurait  surtout 
mUge  à  les  prescrire  au  début.  «  S'il  est  une  période,  dit  Thiry,  où 
MiDJections  doivent  être  administrées,  c'est  à  la  période  aiguë;  car  les 
^Klions,  mieux  que  tous  les  autres  agents,  sont  capables  d'arrêter  le 
■ai son  origine.  »  D'autres,  au  contraire,  avec  beaucoup  plus  de  raison 
kwAsens,  ne  les  prescrivent,  comme  les  balsamiques,  qu'ajirès  la  chute 
CNfi^  des  phénomènes  inflammatoires.  Je  crois  pour  ma  part  qu'elles 
KMt  avantageuses  qu'à  cette  période.  Cullerier  même  recommande  de 
l'f  nmr  recours  qu'après  Temploi  des  balsamiques.  «  Attendez  toujours, 
Û,  pour  les  prescrire,  que  Taction  du  cubèbe  ou  du  copahu  soit  épui- 
rii.Cest  alors  seulement  qu'elles  sont  véritablement  à  leur  place.  » 
Four  être  complet,  reffet  des  injections  a  besoin  d'être  soutenu  et  con- 
%ÊÊk  un  certain  temps.  Trois  injections  par  jour  sont  nécessaires,  et 
AKone  doit  être  conservée  deux  ou  trois  minutes  dans  le  canal.  De  plus, 
Ikal  en  prolonger  l'usage  bien  au  delà  de  la  suppression  de  Técoule- 
ni.  pendant  huit,  dix,  douze  et  quinze  jours  même,  suivant  les  cas. 
Si  peu  que  les  injections  paraissent  irriter  le  canal,  il  faut  se  hâter  de 
VisQspendre.  Cela  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  où  l'on  voit  l'écoule- 
M  devenir  rose,  se  teinter  de  sang,  ou  bien  prendre  cet  aspect  séreux 
^pilê  précédemment,  qui  témoigne  toujours  d'une  surexcitation  plus  ou 
■iiBâ  Vive  de  l'urèthre. 
U  choix  du  liquide  à  injecter  doit  être  fait  avec  discernement,  car  il 
^  certain  que  tous  les  astringents  n'exercent  pas  sur  Turèthre  une  ac- 
fe  égale  et  de  même  nature.  Malheureusement  la  science  est  loin  d'être 
«tt  sur  ce  point.  Les  remèdes  prétendus  spécifiques,  les  recettes  infail- 
wg, abondent  dans  les  formulaires;  mais  ce  qui  fait  défaut,  ce  sont 
B observations  sérieuses,  ce  sont  les  études  comparatives  sur  les  effets 
fa  divers  agents  que  nous  voyons  journellement  préconisés.  A  quelle  pé- 
^''«li  quelle  forme  de  la  maladie  convient  telle  ou  telle  préparation; 
«  quelles  circonstances  tel  remède  peut-il  être  utile  ou  nuisible?  C'est 
■«qu'il  iaudrait  savoir  et  ce  que  nous  ne  savons  encore  que  très-impar- 
™^Dt.  La  théorie  cependant  et  la  routine  ne  sauraient  sur  ce  point 
*PP*^  i  la  clinique,  a  Tous  les  astringents  ont  été  essayés  et  prônés 
^  le  Irailement  externe  des  blcnnorrhagies,  mais  tous,  ou  du  moins  à 
^  près,  n'ont  pas  tardé  à  tomber  dans  l'oubli.  D'où  vient  cela?  De  ce 
^  'c  plus  souvent  on  s'est  servi  de  ces  médicaments  sans  se  rendre 
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compte  de  l'opportunité  de  leur  emploi  ;  on  les  a  prescrits  non  parce 
tel  état  de  Turèthre  indiquait  leur  emploi,  mais  parce  qu'on  les  avait 
vantés  dans  un  journal;  c'est  à  peine  si  Ton  connaissait  leur  mode  d 
tion  sur  les  tissus,  soit  à  Té'tat  physiologique,  soit  à  Pétat  pathologiq 
En  suivant  ce  procédé  fort  simple,  on  pouvait  user  contre  les  blcnnori 
gies  d'une  foule  de  moyens  sans  en  obtenir  le  moindre  résultat;  mais,  con 
avec  le  temps  tout  finit  par  disparaître,  même  les  uréthrites,  il  s'eni 
vait  que  c'était  souvent  au  dernier  remède  employé  qu*on  attribuai 
guérison,  bien  qu'à  vrai  dire  il  eût  été  tout  aussi  inefficace  que  les  | 
cédents  »  (Thiry). 

Signalons  cette  lacune  de  la  science,  non  sans  rendre  justice  toute 
aux  travaux  de  quelques  observateurs,  de  Thiry  en  particulier,  qui  s 
efforcé  de  déterminer  par  des  expériences  et  des  études  cliniques  Tad 
des  divers  astringents  sur  l'urèthre  enflammé. 

Deux  substances  sont  surtout  en  faveur  pour  la  composition  des  in 
lions  :  1^  le  nitrate  d^ argent,  à  la  dose  de  10  centigrammes  eovi 
pour  200  grammes  d'eau  distillée.  Ce  sel  est  parfois  irritant  et  mal  to 
par  quelques  malades.  —  2**  le  sulfate  de  «ne,  astringent  très-efficao 
très-usité,  considéré  même  par  quelques  auteurs  comme  le  véritable  i 
cifique  de  la  blennorrhagie.  Il  est  mieux  supporté  en  général  que  le 
Irate  d'argent.  —  Sa  dose  active  est  de  1  gramme  pour  200  grammes  d*€ 
—  Souvent  on  l'associe  avec  succès  soit  à  l'acétate  de  plomb  (voy.  p.  16 
soit  au  laudanum,  au  cachou,  au  tannin,  etc.  L'injection  composée  diU 
Ricord  (page  164)  est  Tune  des  mieux  tolérées,  des  moins  doulourew 
et  des  plus  actives.  Le  dépôt  qu'elle  contient  et  qui  est  du  à  la  préd 
tation  de  l'acétate  de  plomb  par  le  sulfate  de  zinc,  n'est  peut-être  | 
étranger  à  ses  heureux  effets.  Il  ne  faut  donc  pas  que  cette  injection  f 
filtrée,  comme  on  le  pratique  dans  quelques  officines. 

Il  est  une  foule  d'autres  substances  qui  sont  journellement  prescritef 
injections  :  le  tannin,  que  je  n'ai  jamais  vu  pour  ma  part  justifiei 
réputation  dont  il  jouit;  —  l'alun;  —  le  chlorure  de  zinc;  —  le  perd 
rure  de  fer;  —  le  sulfate  de  fer;  — l'iodure  de  fer;  —  le  vin,  qui  pa 
surtout  convenir  aux  écoulements  atoniques  et  indolents;  —  les  asi 
gents  végétaux,  lesquels  «  s'adressent  principalement  aux  uréthi 
chroniques  entretenues  par  une  hypersécrétion  des  follicules  uréthi 
(Thiry);  »  le  sublimé,  l'aloës,  etc.;  —  Il  serait  impossible  dans  l' 
actuel  de  la  science  de  préciser  le  degré  d'action  de  tous  ces  remède 
d'autres  encore  que  je  pourrais  citer  par  centaines,  non  plus  qu^ 
indications  auxquelles  ils  sont  aptes  à  répondre. 

Mentionnons  encore  les  injections  dites  isolantes,  composées  av^ 
craie,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'oxyde  de  zinc,  ou  toute  autre  |)o 
insoluble,  en  suspension  dans  Teau  ou  dans  un  véhicule  un  peu  épais.  1 
paraissent  agir  en  tapissant  le  canal  d'un  dépôt  inerte  qui  en  tient  les  p< 
isolées.  Les  injections  de  bismuth  sont  surtout  en  faveur.  D'après  te 
leur  Caby,  qui  en  a  fort  bien  étudié  l'action,  elles  seraient  surtout  ^ 
tageuses  contre  les  écoulements  de  forme  chronique,  et  spécialement  co 
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I  blennorrhée.  —  Bien  que  composées  de  substances  inertes,  ces  injec- 
loos  ne  sont  pas  toujours  inofTensives.  J'ai  constaté  plusieurs  fois  qu'elles 
éierminaient  dans  le  canal  une  sensation  douloureuse  de  plénitude  ou 
engorgement.  Rollet  dit  même  avoir  tu  c(  des  malades  être  pris  tout 
coup  de  difGcultés  d'uriner  et  rendre  avec  efforts  des  concrétions  de 
iiinuth,  sortes  de  bezoards  formés  par  le  résidu  des  injections  a^ec  les 
HHOsités  du  canal.  » 

Administrées  à  propos  et  avec  prudence,  les  injections,  si  elles  ne  sont 
Ml  toujours  utiles,  sont  du  moins  toujours  inoffensives.  Ai-je  besoin  de 
ire  qu'elles  sont  fort  innocentes  des  répercussions  chimériques  (arthrite, 
fhlhalmie,  orchite,  etc.)  et  de  tous  les  méfaits  dont  on  les  croyait  cou- 
pUes  autrefois?  Un  préjugé  populaire  les  rend  encore  aujourd'hui  res- 
|«ables  de  tous  les  rétrécissements  du  canal.  Or  des  milliers  d'obser- 
vÊÔMis  ont  péremptoirement  établi  que,  loin  de  produire  les  coarctations 
«f&rales,  les  injections  les  préviennent  en  guérissant  leur  cause  la  plus 
Ulielle,  c'est-à-dire  Tinflammation  prolongée  de  la  muqueuse  et  son 
cteion  aux  tissus  sous-jacents. 

i'éus,  l'usage  intempestif  des  injections,  peut  devenir  et  devient  trop 

Miant,  comme  nous  l'avons  vu,  Toccasion  d'accidents  divers  (cystite  du 

«l,prostatite,  épididymite,abcès  péri-urélhraux,etc.);  mais  il  ne  faut  pas 

iribuer  à  la  méthode  ce  qui  est  le  résultat  de  son  application  faite  sans 

iKcrnement  et  sans  mesure. 

Fonii€  chronique.  —  La  forme  chronique,  telle  que  nous  l'avons  com^ 

|»e  et  définie  précédemment,  est  minutieuse  et  difficile  à  traiter.  C'est 

ûsorlout  que  les  indications  thérapeutiques  doivent  être  étudiées  avec 

UNO  et  satisfaites  à  propos.  Les  formules  empiriques,  les  médications 

'mnlure  sont  plus  nuisibles  dans  cette  forme  de  la  maladie  que  dans 

IWole  autre.  La  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  intervention  de 
f«rt  palienle,  raisonnée,  méthodique. 
U  importe  avant  tout  de  rechercher  les  causes  qui  ont  pu  déterminer 
Itpssageà  l'état  chronique  et  d'y  soustraire  le  malade,  si  l'on  est  assez 
■wwix  pour  les  saisir.  Ces  causes  sont  nombreuses  et  variées.  Nous  les 
^VQos étudiées  en  détail;  rappelons  simplement  ceci,  que  neuf  fois  sur 
^  pour  le  moins  l'affection  est  entretenue  soit  par  un  défaut  d'hygiène, 
•il  ptr  l'abus  ou  l'usage  intempestif  de  la  médication  suppressive.  C'est 
■*c  îur  ces  deux  points  que  l'attention  du  médecin  doit  se  porter  prin- 
ô|ttleincnl. 

Hesl  assez  facile  en  général  de  surprendre  la  cause  originelle  de  la  chro- 
8>alé,  el  parlant  d'y  remédier.  Mais  il  est  des  cas,  et  ce  ne  sont  pas  les 
^  embarrassants,  où  cette  cause  échappe  à  l'examen  le  plus  minu- 
"^  où  rien  n'explique  la  persistance  de  la  maladie. 

Iwliluerun  traitement  dans  ces  conditions  est  chose  assez  délicate, 
^JoUnlqueTon  chercherait  vainement  dans  les  auteurs  des  indications 
Jj^  cl  précises  pour  se  diriger  au  milieu  de  ces  difficultés  pratiques, 
wlairedonc  en  pareil  cas?  Voici,  pour  ma  part,  ce  à  quoi  m'a  conduit 
•^obsenatioo  personnelle  : 

■*»  ilCI.  lit.  ET  CBIR.  Y.  —   12 
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Tout  d'abord,  suspendre  toute  médication;  abandonner  la  m 
elle-mênie  pour  un  certain  temps  (8, 10, 12  jours  environ),  afin  d'e 
ver  les  allures  et  les  tendances  spontanées.  Intervenir  alors  de 
suivante  :  tous  les  signes  d'inflammation  même  subaiguë  sont-ils 
ment  éteints,  se  borner  à  Tadministration  de  tisanes  délayantes, 
ment  de  la  tisane  au  bi-carbonate  de  soude  dont  j'ai  donné  précéd 
la  formule;  subsiste- 1- il  quelque  phénomène  d'acuité,  prescrire  con 
ment  l'usage  de  bains  répétés  (un  bain  de  trois  quarts  d'heure 
deux  jours).  —  Insister  sur  cette  médication  jusquà  V  époque  oU  I 
de  récoulement  se  modifie.  Deux,  (rois,  cinq,  six  septénaires  soi 
quefois  nécessaires  pour  obtenir  ce  résultat,  qu'il  importe  d^atten 
patience,  en  résistant  aux  sollicitations  des  malades  toujours  avi( 
finir  au  plus  vite  avec  l'écoulement.  —  A  ce  moment,  agir  énergi( 
sur  la  maladie,  en  mettant  en  œuvre  toutes  les  ressources  de  la  nie 
^uppressive  (balsamiques,  injections).  —  Si  cette  médication  ne 
le  suintement  en  6  ou  8  jours  au  plus  d'une  façon  complète,  la  su 
aussitôt,  car  en  prolonger  l'emploi  serait  une  faute;  si  elle  n'a  pa« 
c'est  qu'elle  était  encore  prématurée;  se  résigner  donc  à  attendre  ; 
pour  un  certain  temps  à  l'usage  des  boissons  délayantes;  puis  l 
nouveau  le  traitement  suppressif,  dès  que  l'indication  paraîtra  s 
senter  avec  plus  d'opportunité. 

Cette  méthode  est  lente,  mais  elle  est  sûre.  Je  lui  dois  de  ne 
succès  sur  des  malades  dont  l'écoulement  résistait  depuis  longtcii 
médications  les  plus  variées. 

Il  est  des  cas  toutefois  où,  malgré  Thygiène  la  plus  attentive, 
l'emploi  des  moyens  les  plus  rationnels,  l'écoulement  se  prolon 
prolongerait,  pour  ainsi  dire,  indéfiniment  sans  la  moindre  modi 
Reste  alors  la  ressource  d'une  méthode  souvent  très-efficace,  ce 
ploi  des  bougies.  On  prescrit  au  malade  l'introduction  quolidienr 
bougie  de  moyen  calibre  (n**  16,  par  exemple,  de  la  filière  au 
millimètre);  cette  bougie  est  laissée  dans  le  canal  de  5  à  10,  15 
progressivement  ;  on  répète  cette  introduction  chaque  jour  i)eni 
quinzaine,  trois  semaines  au  plus  ;  simultanément,  on  administre  ui 
(délayante,  eau  de  goudron,  etc.),  et  Ton  recommande  au  besoin  ( 
bains  pour  atténuer  l'irritation  produite  par  le  cathétérismc.  < 
Pinfluence  de  ce  traitement,  il  se  produit  de  deux  choses  l'une  :  on 
coulement  augmente  d'une  façon  considérable  et  revient  mrin( 
aigu;  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare  et  plus  surprenant,  il  dimini 
fiiçon  très-notable.  Dans  le  premier  cas,  on  cesse  l'emploi  des  boi 
l'on  reprend,  le  plus  souvent  avec  succès,  le  traitement  habili 
blennorrhagie  aiguë.  Dans  le  second,  on  continue  plus  longtemp: 
sage  des  bougies,  puis  on  laisse  le  canal  au  repos  pendant  quelque 
des  injections  légèrement  astringentes  achèvent  en  général  la  guéi 

Ce  mode  de  traitement  agit-il,  comme  on  le  dit,  en  modifian 
queuse,  en  changeant  la  forme  de  Finflammation?  Cela  est  p 
Toujours  est-il  qu'il  fournit  des  succès  parfois  surprenants.  Je  i 
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la  guérison  d'un  malade  qui  était  affecté,  depuis  neuf  atmées^  d'un  écou- 
lement assez  abondant,  entretenu  par  le  défaut  d'hygiène  et  l'usage  presque 
coDtinn  d'injections  astringentes. 

Quelques  médecins  ont  encore  conseillé,  contre  cette  forme  chronique 
de  la  blennorrhagie,  l'emploi  d'injections  de  nitrate  d'argent  à  haute 
dose  (50  à  60  centigrammes  et  au  delà  pour  30  grammes  d'eau  distillée). 
h\  rarement  eu  recours  à  ce  mode  de  traitement,  et  cela  avec  des  ré- 
flltats  très-opposés  ;  je  n'ai   donc  pas  d'expérience  suffisante  pour  le 

m- 

Bleruwrrhée.  —  Affection  essentiellement  chronique  et  rebelle.  Consi- 
dérée par  les  uns  comme  une  simple  inflammation,  par  les  autres  comme 
fapression  d'un  état  général  ou  même  d'un  vice  constitutionnel,  par 
d'iotres  encore  comme  le  symptôme  d'nne  lésion  spéciale  de  la  muqueuse, 
hbknnorrhée  a  dû  nécessairement  être  soumise  aUx  traitements  les  plus 
i«i».  Il  est  peu  de  maladies,  en  effet,  auxquelles  on  ait  aussi  largement 
fniipé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique. 

Sas  nous  arrêter  à  la  stérile  énumération  des  innombrables  remèdes 
fint  été  préconisés  contre  cette  maladie,  essayons  de  déterminer  les 
ItBesd'on  traitement  méthodique  et  rationnel. 

1*  Reckerclier  tout  d'abord  V origine  de  l écoulement.  —  La  blennorrhée 
lestsouTent  que  le  symptôme  d'affections  extra-uréthrales.  Elle  peut  avoir 
origine  dans  les  glandes  de  Cowper,  dans  la  prostate,  dans  les  vésicules 
«ninales,  dans  une  lésion  du  col  de  la  vessie,  dans  un  clapier  pcri- 
•Hhral,  dans  une  fistule  aboutissant  à  l'urèthre,  etc..  Très-fréquemment 
•»i  elle  dépend  d'un  rétrécissement,  lequel  peut  être  assez  atténué  dans 
^manifestations  pour  être  en  quelque  sorte  larvé^  etc.  —  Dans  toutes 
«5  variétés  de  blennorrhée  symptomatique^  le  traitement  doit,  de  toute 
^'«ence,  s'adresser  non  au  suintement,  mais  à  la  lésion  qui  le  tient  sous 
«<lépendance. 
^  Lorsqu'un  examen  aussi  ifiinutieux  que  possible  donne  lieu  de  siip- 
!•*« qu'il  s'agit  d'une  blennorrhée  simple,  la  conduite  à  tenir  me  semble 
fc'wr  être  réglée  de  la  sorte  : 

"n'est  pas  urgent,  du  premier  jour  où  l'on  est  consulté  par  le  malade, 
'^frescrirc  d'emblée  une  médication,  laquelle  peut  être  inutile  ou  court 
"■•pe  de  tomber  à  faux.  Mieux  vaut,  ici  comme  dans  la  forme  précédente, 
^ attendre^  et  cela  pour  deux  raisons  :  1°  pour  étudier  à  fond  le  ma- 
'«  et  la  maladie;  2"  pour  demander  à  l'hygiène  et  au  temps  tout  ce  (lue 
*»aeax  grands  modificateurs  peuvent  produire. 
"^5  en  effet,  des  blennorrhées  que  j'appellerais  volontiers  constitn- 
J*"*^"»,  en  ce  sens  (ju'elles  sont  entretenues  par  un  état  général  de 
^'P^smcjccétat  analogue  à  celui  qui  engendre  les  flueurs  blanches  chez 
pfcinmes  anémiques  »  (Cullerier).  Elles  se  rattachent  à  la  débilité,  au 
ÎJjPMligme,  à  la  faiblesse  de  tempérament,  à  la  scroiule,  à  l'herpé- 
^Mlc.  ftams  les  cas  de  cet  ordre,  c'est  le  malade  qu'il  faut  traiter  et 
^«maladie.  Les  véritiibles  antiblennorrhéiques  seront  ici  :  les  recon- 
™î^nlS  les  toniques,  le  fer,  le  quinquina,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
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amers,  les  iodiques,  les  bains  sulfureux,  les  bains  de  rivière,  et  surtoi 
les  bains  de  mer,  Phydrothérapie,  etc.  —  Il  importe  donc  essentiellemei 
d'étudier  les  indications  diverses  qui  ressortent  de  Tctat  général,  afin  d 
satisfaire  par  une  médication  appropriée,  laquelle  pourra  rendre  inuti 
l'intervention  du  traitement  local. 

De  plus,  il  y  a  souvent  profit  à  attendre,  en  soumettant  le  malade  à  c 
simples  soins  dMiygiène.  J*ai  vu  nombre  de  fois  et  tout  le  monde  a  vu  d< 
blennorrhées  se  tarir  par  le  seul  fait  de  la  suppression  des  causes  qui  1< 
perpétuaient  (excitations  vénériennes,  excès  alcooliques,  usage  de  la  bien 
régime  débilitant,  privation  de  vin,  etc.).  —  De  même  il  est  des  suint 
ments  (|ui  sont  très-positivement  entretenus  par  la  médication,  quel 
qu^elle  soit,  et  qui  guérissent  dès  qu'on  n'y  fait  plus  rien.  Ricord  noi 
répétait  souvent  avec  un  grand  sens  pratique  :  «  Lorsqu'on  a  tout  essaj 
sans  succès,  il  faut  essayer  de  ne  plus  rien  faire,  n  Très-sage  conseil 
dont  j'ai  plus  d'une  fois  déjà  rencontré  l'utile  application.  —  Enfin, 
est  des  cas  où,  comme  Ricord  Ta  très-bien  indiqué,  la  k^eprise  des  rap 
ports  sexuels  est  la  condition  définitive  de  la  guérison. 

5^  Lorsque  la  maladie  résiste,  il  est  divers  traitements  à  lui  opposer, 

La  médication  que  nous  avons  conseillée  contre  la  blennorrhagie  chuD* 
nique  est  assez  souvent  d'un  utile  emploi  dans  la  blennorrhée.  C*est  II 
plus  simple,  la  plus  inoffensivc  ;  c'est  par  elle  qu'il  convient,  je  peiiM| 
de  débuter.  Donc  :  tenir  les  malades  pour  un  certain  temps  à  l'usap 
des  tisanes;  puis  prescrire  ensuite  les  balsamiques  et  les  injections,  conuM 
nous  Pavons  exposé  précédemment. 

On  a  dit  à  tort  que  les  balsamiques  deviennent  absolument  inertes! 
celte  période  ultime  de  la  maladie.  Ce  n'est  là  que  l'exagération  d'un  fi 
vrai.  Il  est  incontestable  que  le  cubèbe  et  le  copahu  ne  possèdent  plus  coê 
tre  la  blennorrhée  l'action  puissante  qu'ils  exercent  sur  la  blennorrhagit 
mais  cette  action,  ils  ne  l'ont  pas  cependant  perdue  tout  entière;  ils  pop 
vent  encore  rendre  des  services,  surtout  lorsqu'on  les  administre  à  pi 
pos  et  d'une  certaine  manière. 

Ricord  a  fait  cette  remarque  que  Ton  pouvait  obtenir  de  ces  remèll 
des  effets  avantageux  dans  le  traitement  de  la  blennorrhée,  en  les  pm 
crivant  à  petites  doses  et  d'une  façon  soutenue.  On  fait  prendre,  par  exflfl 
pie,  6  à  10  grammes  de  cubèbe  chaque  jour,  en  deux  ou  trois  doses.  C 
mode  d'administration  présente  un  double  avantage  :  il  permet  de  ooi 
tinuer  longtemps  l'usage  du  médicament  sans  fatigue  pour  Testomaci 
sans  répugnance  ;  de  plus  il  entretient  d'une  façon  continue  la  modifia 
tion  des  urines.  Souvent  il  détermine  des  effets  qu'on  ne  produirait  pi 
à  doses  massives. 

Dans  le  même  but,  on  peut  avoir  recours  aux  succédanés  du  cubèbe  i 
du  copahu  :  térébenthines,  baume  du  Canada,  goudron,  etc.,  substancf 
peu  actives  sans  doute,  mais  devenant  utiles  par  une  administration  loii| 
temps  continuée. 

Toutefois,  à  cette  période  avancée  de  la  maladie ,  il  y  a  plus  de  résoi 
tats  à  attendre  de  la  médication  directe,  c'est-à-dire  de  l'emploi  des  ii 
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jections,  —  De  toutes  les  substances  qui  ont  été  préconisées  contre  les 
suintements  chroniques  de  rurèthrc,  celles  qui  paraissent  mériter  le  plus 
de  ciHifiance  sont  encore  comme  dans  la  blennorrhagie  :  le  suHate  de  zinc, 
Tacétate  de  plomb,  les  injections  composées  où  entrent  ces  deux  sels,  le 
nitrate  d'agent,  le  ^vin,  etc.  —  Bicord  a  coutume  de  prescrire  contre  les 
Mennorrbées  atoniques  Tune  ou  Tautre  des  injections  suivantes  : 

!•  Eau  dislillée  «le  roses 100  grammes* 

Vin   rouge  du  Midi 50        — 

Mêlez.  —  On  augmente  la  quantité  de  vin  progressivement,  jusqu'à 
remployer  seul  s'il  n'irrite  pas. 

â*  Eau  distillée  de  roses   )  «  .^^ 

Tin  de  Rousrillon         j  " ^^^  «"'"""«• 

Tannin  \  ^  . 

Alun       1  " *        - 

«élez. 

U  injections  isolantes^  au  dire  de  quelques  auteurs,  jouissent  ici  d'une 
dtocité  toute  spéciale.  Le  docteur  Caby  relate  dans  son  estimable  tra- 
niH  cas  de  guérison  dus  à  l'emploi  des  injections  au  bismuth. 
¥  Si  le  traitement  qui  précède  a  échoué,  il  convient  de  passer  à  Tem- 
floi  des  bougies. 

c  Les  bougies,  ditRicord,  triomphent  souvent  de  quelques  écoulements 
nfractaires  à  tout  autre  moyen.  Ces  instruments,  simples  ou  médicamcu- 
(eoi,  peuvent  être  employés  d'une  manière  temporaire  ou  à  demeure.  — ^ 
fiios  qudques  circonstances,  il  suffit  d'introduire  une  bougie  une  ou  deux 
ibis  par  jour,  et  de  la  laisser  séjourner  dix  minutes,  un  quart  d'heure  au 
plus,  dans  Turèthre,  pour  obtenir  le  résultat  voulu.  Toutefois,  la  guérison 
ne  s'effectue  pas  toujours  de  la  même  manière.  Le  plus  souvent  la  sécré- 
tion morbide  est  d'abord  augmentée,  Finstrumcnt  agissant,  comme  l'a 
fait  observer  Hunter,  à  la  manière  des  irritants  ;  tandis  que  dans  d'autres 
ditonstances,  peut-être  plus  rares,  elle  se  tarit  insensiblement  sans  avoir 
fié  préalablement  avivée.  »  Dès  que  la  sécrétion  morbide  a  été  fortement 
ictnie,  il  faut  suspendre  Tintroduction  des  bougies,  administrer  quel- 
fies  tisanes  et  tenter  la  médication  suppressive.  De  même  si  le  suinte- 
ment s'est  tari,  il  faut  abandonner  l'emploi  de  Tinstrument  qui  pourrait 
irriter  l'urèthre  et  reproduire  Técoulement. — «  Lorsque,  par  l'emploi  tém- 
éraire des  bougies,  on  reste  dans  le  statu  quo^  ou  que  de  leur  introduc- 
tion répétée  il  résulte  trop  d'irritation,  il  faut  donner  la  préférence  aux 
sondes  à  demeure.  Avec  ces  instruments  encore,  on  obtient  ou  la  cessa- 
lion  graduelle  de  l'écoulement,  ce  qui  est  plus  rare,  ou  bien  on  arrive  à 
une  véritable  et  forte  suppuration  qui  force  à  y  renoncer,  et  à  la  suite 
'e  laquelle  on  obtient  ordinairement  la  guérison  définitive.  »  (Ricord.)  — 
«  On  peut,  du  reste,  augmenter  l'effet  purement  mécanique  des  bougies 
en  les  enduisant  de  diverses  pommades  résolutives  (onguent  mercuriel, 
iodure  de  potassium,  pommade  à  la  belladone  ou  au  nitrate  d'argent).  De 
telle  façon,  on  agit  directement  sur  les  follicules  que  l'on  soumet  ainsi  à 
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un  véritable  pansement  interne,  et  sur  lesquels  on  peut  encore  agir  plu» 
directement,  c'est-à-dire  par  compression,  en  employant  de  fortes  bou* 
gies;  mats  ce  catliétérisme  n'est  pas  toujours  inolTensif,  il  agace,  énerve^ 
quelquefois  le  patient,  amène  des  cystites  et  des  orchites  ;  il  est  donc  bon 
de  prévenir  le  malade  de  la  possibilité  de  cet  accident.  »  (CuUerier.) 

5^  Si  la  maladie  a  résisté  à  ces  divers  moyens,  il  reste  encore  une 
ressource  à  laquelle,  selon  moi,  il  faut  ne  recourir  qu'en  dernier  lieu; 
c'est  la  cautérisation  de  Vurèthre. 

Cette  cautérisation  peut  s'effectuer  de  plusieurs  façons,  soit  par  les 
injections,  soit  à  Taide  d'instruments  porte-caustiques,  soit  enfin  par  la 
méthode  de  Desormeaux. 

Les  injections  constituent  le  procédé  le  plus  simple.  Pour  en  tirer  le 
meilleur  parti  possible,  il  faut  qu'elles  soient  assez  actives  pour  modifier 
énergiquement  la  muqueuse  urétlirale  (50  à  60  centigrammes  et  plus  de 
nitrate  d'argent  pour  50  grammes  d'eau  distillée).  De  plus,  il  est  préférable 
de  les  porter  dans  te  canal  à  l'aide  d'une  sonde  de  moyen  calibre,  au  pt*  , 
villon  de  laquelle  s'adapte  une  petite  seringue.  En  procédant  de  la  sorte^ . 
on  est  sûr  d'atteindre  toutes  les  parties  que  Ton  veut  toucher,  comme  i» 
rester  en  deçà  des  points  que  l'on  veut  respecter.  —  Une  seule  de  o» 
injections  est  souvent  suffisante;  parfois,  on  est  forcé  d'en  faire  plusieurs,  ^ 
à  quelques  jours  d'intervalle.  —  Simultanément,  on  prescrit,  pendant  ' 
une  semaine,  l'emploi  des  balsamiques  à  forte  dose,  pour  compléter  l'ac*  ^ 
tion  curative. 

La  cautérisation  peut  encore  être  faite  à  l'aide  du  porte-caustique  d» 
Lallemand  ou  d'instruments  du  même  genre  (instruments  de  Bron,  d» 
Chassaignac,  de  Clerc,  de  Y.  de  Méric,  de  Wilmart,  etc.).  Cette  méthode 
a  l'avantage  de  limiter  l'action  du  caustique  ;  mais  elle  a  l'inconvénienl 
d'agir  en  aveugle;  si  elle  peut  tomber  juste,  elle  peut  toucher  à  faui^ 
comme  n'atteindre  qu'une  portion  de  la  muqueuse  malade.  De  plus,  elle 
est  loin  d'être  inoffensive.  Elle  cautérise  trop  vivement  et  peut  déterminer 
de  véritables  eschares.  Elle  provoque  souvent  de  très- vives  douleurs,  dse 
accidents  sérieux  de  dysurie  ou  de  rétention  d'urine,  des  cystites  du  ool^ 
des  épididymites,  et  même  des  prostatites  ou  des  phlegmons  péri-uri^ 
thraux. 

Théoriquement,  le  procédé  de  Desormeaux  répond  aux  inconvénienla 
de  la  méthode  précédente.  Il  permet  de  voir  la  lésion  et  de  la  toucher  is(H 
léroent.  «  Ce  qu'on  ne  peut  faire  par  les  moyens  ordinaires,  dit  cet  au- 
teur, Yendoscope  nous  donne  le  moyen  de  le  faire  aisément  et  avec  sûreté. 
L'instrument ,  porté  sur  la  partie  malade,  permet  de  juger  les  points  à 
attaquer  et  d'y  appliquer  le  caustique;  il  suffit  pour  cela,  lorsqu'on 
trouve  un  point  malade  au  fond  de  la  sonde,  de  l'arrêter  et  d'introduire 
par  sa  fente  l'instrument  chargé  de  caustique;  on  est  sûr  d'atteindre  ainsi 
la  partie  malade,  et  de  ménager  les  parties  saines...  Le  caustique  que  je 
préfère  est  la  solution  de  nitrate  d'argent  (5  à  15  grammes  de  nitrate 
d'argent  cristallisé  pour  15  grammes  d'eau),  laquelle  a  l'avantage  de  ne 
pas  produire  d'eschares,  d'être  cathérétique  plutôt  que  caustique,  d'agir 


BLENNORRIIAGIE.  —  traitement.  i83 

daiis  toutes  les  anfractuosités  de  Tulcération,  de  la  modifier  dans  toutes 

ses  parties,  sans  agir  trop  fort  sur  aucune...  L'opération  est  très-simple  : 

kn^qu'on  reconnaît,  au  bout  de  la  sonde,  la  lésion  qu'on  veut  attaquer, 

00  Tabsterge  bien  avec  du  coton  sec,  puis  on  y  applique  un  autre  tampoq 

trempé  dans  la  solution  de  nitrate.  11  faut  toucher  ainsi  tous  les  points  où 

l'on  trouTc  des  granulations...  Au  commencement  du  traitement,  les 

cautérisations  doivent  être  répétées  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  plus 

tard,  lorsque  les  granulations  ont  disparu  et  qu'il  n*y  a  plus  qu'une  érosion 

à  surface  inégale,  il  suffit  d'y  revenir  une  fois  par  semaine...  La  cure,  du 

Jtky  est  longue;  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  obtenir  la  guérison  en  moins 

je  deux  à  trois  mois...  Avec  ce  traitement  bien  employé,  ajoute  Desor- 

ioeaax,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  vous  guérirez  tous  vos  malades.  Jus- 

fD  ici  je  n'en  ai  pas  vu  un  seul  dont  la  maladie  ait  résisté,  lorsqu'il  a  été 

afinmment  continué.  »  Reste  à  savoir  si  l'introduction  répétée  d'un  in^ 

dmnent  volumineux  comme  Tendoscope  n'est  pas  de  nature  à  irriter 

ï«Uire  et  à  entretenir  le  suintement  plutôt  qu'à  le  tarir.  Cette  méthode, 

^Rste,  n^a  pas  encore  été  suffisamment  expérimentée  pour  qu'il  soit 

jam  de  l'apprécier  justement. 

f  Enfin,  mentionnons,  à  titre  de  mémoire  seulement,  quelques-uns 
da  nombreux  moyens  auxquels  certains  cas  de  guérison  ont  paru  pouvoir 
are  rapportés  :  injections  très-diverses  (tannin,  teinture  d'iode,  sublimé, 
iièire  de  fer,  pierre  divine,  nitrate  acide  de  mercure,  chlorure  de  zinc, 
ferchlonire  de  fer,  matico,  etc.,  etc,);  —  drastiques  (coloquinte,  aloès);  — 
OBI  minérales  ;  —  révulsifs  (vésicatoires  au  périnée,  emplâtre  stibié  sur 
les  lombes,  etc.);  — électricité  (Hunter);  —  mèches  isolantes  (Ricord), 
«le.,  etc...  —  Est-il  besoin  de  dire  que  l'efficacité  de  ces  divers  moyens 
est  bien' loin  d'être  démontrée  par  l'expérience? 

7«  Il  est  des  cas  rebelles  à  tout.  Faut-il,  dans  ces  conditions,  lutter 
fHmd  même,  s'obstiner,  accumuler,  comme  le  font  certains  malades, 
Rmèdes  sur  remèdes,  injections  sur  injections?  Je  crois  cette  pratique 
phtôt  propre  à  exaspérer  le  mal  qu'à  le  guérir.  Il  est  préférable,  à  mon 
leos,  de  ne  pas  insister,  de  suspendre  toute  médication,  de  rassurer  le 
malade  et  de  confier  au  temps  ce  que  l'art  n'a  pu  faire.  Je  ne  crains  pas 
et  le  répéter,  il  est  bon  nombre  de  sujets  qui,  après  avoir  épuisé  sans 
neeès  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique,  guérissent  par  le  seul 
bit  du  temps.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  comme  nous  l'avons  établi  pré- 
cédemment, la  maladie  se  réduit  à  un  simple  suintement  inoffensif.  Mieux 
îwt,  à  tout  prendre,  conserver  un  petit  mal  que  de  s'exposer  à  un  pire, 
en  poursuivant  une  guérison  toujours  incertaine.  Or  il  n'est  pas  douteux 
qu'une  médication  longtemps  prolongée,  que  des  excitations  incessamment 
portées  sur  l'urètlure,  ne  puissent  devenir  l'origine  d'accidents  sérieux,  de 
complications  graves.  Devant  ce  danger,  qui  nait  du  traitement,  il  faut 
que  le  médecin  s'arrête  et  s'abstienne  à  temps  ;  ne  pouvant  guérir  dans 
tous  les  cas,  il  faut  que  toujours,  du  moins,  il  sache  ne  pas  nuire. 
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COMPLICATIONS. 

Les  accidenls  qui  peuvent  compliquer  la  blennorrhagie  sont  nombrev 
et  divers.  Ils  se  divisent  très-naturellement  en  deux  groupes  au  point  i 
vue  pathogénique. 

l""  Les  uns,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  sont  de  simples  îrradii 
tions  de  la  phlegmasie  urétbrale  sur  les  organes  voisins;  ce  sont  des  ace 
dents  purement  locaux.  —  Dans  ce  premier  groupe  se  rangent  Fadéni 
inguinale,  la  lymphangite  de  la  verge,  Tinflammation  du  prépuce,  les  al 
ces  péri-uréthraux,  la  cowpérile,  la  prostatite,  Turéthrorrhagie,  la  rélei 
tion  d'urine,  etc.  Peut-être  aussi  faut-il  y  placer  l'épididymite. 

2<>  Les  autres,  d'un  caractère  tout  différent,  se  produisent  à  distan» 
de  Turèthre  et  ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  de  simples  phém 
mènes  d'irradiation  inflammatoire.  Ils  se  développent,  chose  singulier 
sur  des  organes  qu'aucune  relation  anatomique,  qu'aucune  dépendan 
fonctionnelle,  ne  relie  à  Turèthre.  On  les  prendrait  volontiers  pour  les  m 
nifestations  d'un  état  général,  d'une  infection  constitutionnelle,  d'n 
diathcse.  Ce  sont  :  l"*  le  rhumatisme  blennorrhagique,  dans  ses  fom 
variées  (fluxions  articulaires,  inflammation  des  gaînes  des  tendons,  c 
bourses  muqueuses,  sciatique,  etc.);  2"*  Tophtlialmie  dite  métastatiq 
ou  rhumatismale.  , 

Enfin,  il  est  un  accident  plus  grave  à  lui  seul  que  tous  les  précède 
réunis,  c'est  Tophthalmie  de  contagion,  l'ophthalmie  purulente  blen«r 
rhagique.  Celle-ci  ne  rentre  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  des  groupes  ^ 
«cédents  ;  c'est  une  complication  d'un  ordre  tout  spécial,  dont  nou» 
rayerons  de  montrer  le  véritable  caractère. 

Premier  groupe.  —  I.  Adénite.  —  Très-souvent,  au  début  ou  à  1^ 
riode  d'acuité  de  la  blennorrhagie,  il  se  fait  un  retentissement  inflanrs 
loirevers  les  glandes  inguinales.  Cette  adénite  n'est  guère  remarqtM 
que  par  son  habituelle  bénignité.  Règle  presque  générale,  elle  se  bo^ 
une  tuméfaction  légèrement  douloureuse  d'un  ou  de  plusieurs  gangl  m 
laquelle  se  dissipe  en  quelques  jours.  Il  suffit  pour  la  modérer  d'ur^ 
de  repos,  aidé  ou  non  de  l'emploi  de  bains  et  de  cataplasmes  émolli^ 

Sur  quelques  sujets  l'inflammation  revêt  parfois  un  plus  haut  ^M 
d'intensité,  en  présentant  les  caractères  d'une  adénite  aiguë,  doim  i 
-symptômes  seraient  inutiles  à  reproduire  ici  {voy.  Adéiote,  Bubon  ^ 
plus  souvent  néanmoins  elle  se  termine  par  résolution  sous  l'influen^^ 
ia  médication  antiphlogistique  (sangsues,  bains,  cataplasmes,  etc). 

Il  est  très-rare  que  le  bubon  blennorrhagique  aboutisse  à  suppur^^ 
Lorsque  cette  terminaison  se  produit,  il  se  développe  un  abcès  p^^ 
moneux,  lequel  n'offre  aucun  caractère  de  spécificité  virulente.  I^^ 
qui  s'en  écoule  n'est  jamais  inoculable  (Ricord)  ;  jamais  le  foyer  pur*^ 
ne  se  convertit  en  ulcère,  en  clapier  chancreux.  —  Il  peut  bien  se^ 
que  ce  bubon  abcédé  se  complique  ultérieurement  d'accidents  divers 
décollements  de  la  peau,  de  fistules  persistantes,  ou  même  d'érysif 
ainsi  le  docteur  Ch.  Hardy  a  relaté  l'histoire  d'un  malade  chez  lequ^' 
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double  bubou  blennorrhagiquc  abccdé  devint  l'origine  d*un   érysipèle 
pUe^ioneux,  lequel  après  avoir  envahi  une  partie  du  tronc  et  des  mem- 
bres abdominaux,  détermina  une  gangrène  du  prépuce  et  du  scrotum, 
lais  ce  ne  sont  là  que  des  accidents  communs  à  toute  espèce  d'abcès, 
l'ofTrant  rien  de  spécial  et  n'impliquant  aucun  caractère  de  virulence. 
Chez  les  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux,  les  inflammations  uréthrales, 
«loDt  lorsqu''elles  se  prolongent,  deviennent  assez  souvent  l'occasion 
feogorgeroents  strumeux  des  ganglions  inguinaux.  C'est  même  là,  comme 
j^k  montrerai  ailleurs,  une  des  origines  fréquentes  du  bubon  strumeux 
k\me.  Je  conserverai  volontiers  à  cette  variété  d'adénite  la  dénomi- 
vâonde  blennihstrumetisey  proposée  par  le  regrettable  Melch.  Robert. 
II.  l«yaipli«BSlte.  —  I.  L'inflammation  des  troncs  lymphatiques  est 
meompUcation  fréquente.  Elle  se  présenle  sous  deux  formes  qui  ne  me 
oUoit  pas  avoir  encore  été  suflisamment  distinguées. 
\êM  cette  lymphangite  est  franchement  inflammatoire.  Elle  se  tra- 
iàèvs  par  les  phénomènes  suivants  :  traînées  roses  ou  rougcàtres  sil- 
\HÉles  téguments  de  la  verge,  parallèlement  au  trajet  des  troncs 
l^ftaîques  ;  sensation  sous  la  peau  de  cordons  durs  et  douloureux  au 
kdhff,  souvent  noueux  et  moniliformes,  que  l'on  peut  soulever  avec  le 
è^disoler  des  parties  sous-jacentes  (Ricord);  infiltration  séreuse  du 
|i^  et  parfois  même  d'une  portion  du  fourreau  ;  le  plus  souvent, 
^ec^A  tam  douloureuse  des  ganglions  inguinaux. 
\.Ufjl   Intôt  au  contraire,  celte  lymphangite  semble,   pour  ainsi  dire,   se 
\iper  il  Pi'ûe  i  froid.  Aucun  signe  extérieur  ne  la  révèle,  et  le  malade  n'ac- 
peiî-J  OK nul  phénomène  douloureux.  C'est  par  le  palper   seulement  qu'on 
ttutale  l'engorgement  des  troncs  lymphatiques,  sous  forme  de  cordons 
>ii  i  :^  i*^  et  indolents.  Les  plus  volumineux  de  ces  cordons  se  rencontrent 
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le  dos  de  la  verge  (lymphangite  dorsale)  ;  d'autres  plus  petits  sur  les 
pitt  latérales  du  fourreau  ou  sur  le  prépuce.  —  Cette  variété  peu 
•■eollire  ceci  d'intéressant  qu'elle  simule  à  s'y  méprendre  ^  lym- 
{■gitesymptomatique  du  chancre  infectant.  L'analogie  est  frappante  et 
J^i'éteine  qu'elle  n'ait  pas  été  plus  remarquée. 

"oslune  ou  l'autre  de  ces  formes,  la  lymphangite  blennorrhagique 
*■«  aucune  gravité.  Elle  se  termine  presque  invariablement  par  réso- 
■•■jen  laissant  à  sa  suite  un  certain  degré  d'engorgement  des  cordons 
^^latiques,  lequel  persiste  parfois  assez  longtemps  et  entretient  une 
•^^on  indolente  du  prépuce. 

j»»ltoutà  fait  exceptionnel  que  la  lymphangite,  limitée  aux  gros 
•■|*w  du  dos  de  la  verge,  soit  suivie  de  suppuration.  Cependant  cette 
J'^wn  a  été  signalée  par  quelques  auteurs,  qui  ont  vu  des  noyaux 
ff^^ent  se  former  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  prendre  l'aspect 
J'Pooncux  et  devenir  l'origine  de  petits  abcès  circonscrits.  «  Ces  pe- 
**1^  purulents,  ajoute  Ch.  Hardy,  sont  ordinairement  multiples,  peu 
rj***'tt  par  eux-mêmes  ;  mais  ils  peuvent  décoller  la  peau  de  la  verge 
t"*  ^  certaine  étendue  et  méritent  d'attirer  l'attention  du  prati- 
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Ajoutons  que  la  lymphangite  est  souvent  l'origine  d'autres  accid 
dont  nous  parlerons  bientôt,  le  phimosis  et  le  paraphimosis. 

Le  traitement  de  cette  complication  est  des  plus  simples  :  repos,  gr 
bains,  bains  locaux;  tenir  constamment  la  verge  entourée  de  compn 
imbibées  d'un  liquide  émollientou  résolutif;  dans  le  cas  d'inflamms 
très-vive,  sangsues  dans  les  aines.  —  Si  des  foyers  purulents  se  fon 
sur  le  trajet  des  lymphatiques,  les  ouvrir  de  bonne  heure  pour  évite 
décollements  et  les  infiltrations. 

La  lymphangite  que  nous  venons  d'étudier  a  été  longtemps  décrite 
le  nom  d  inflammation  du  ligament  membraneux  de  la  verge  (Astruc] 
plus  récemment  sous  celui  de  phlébite  dorsale^  jusqu'au  jour  où  le  siéj 
la  maladie  a  été  mieux  précisé.  —  La  phlébite  vraie  est  un  accident 
cessivement  rare.  D'après  Ricord,  qui  en  a  observé  quelques  cas,  ell 
traduirait  par  des  symptômes  à  peu  près  analogues  à  ceux  de  la  lympl 
gite;  elle  s'en  distinguerait  toutefois  par  ce  fait  qu'elle  s'accomp 
d'un  empâtement  plus  accusé  des  tissus  périphériques,  en  sorte  qu'il  i 
pas  possible  de  saisir  et  de  soulever  la  veine  avec  les  doigts,  comme 
le  fait  pour  les  lymphatiques.  De  plus,  elle  ne  détermine  pas,  comm 
lymphangite,  le  développement  des  ganglions  inguinaux. 

II.  D'autres  fois,  l'inflammation  se  porte  sur  le  réseau  lymphatique 
façon  à  constituer  ce  qu'on  a  appelé  la  lymphangite  ou  ïangéioleu 
réticulaire,  diffuse,  érysipélateuse. 

Cette  forme  simule  l'érysipèle.  Elle  se  traduit  surtout  par  une  colorai 
de  la  peau  rosée,  rougeâtre  ou  même  rouge,  régulièrement  étendue 
nappe  ;  par  une  sensibilité  très-vive  des  téguments  au  moindre  cont 
par  une  tuméfaction  inflammatoire  plus  ou  moins  considérable.  —  1 
coïncide  presque  toujours  avec  la  lymphangite  des  gros  troncs  et  avec 
tension  douloureuse  des  ganglions  de  l'aine. 

Ui  plus  habituellement,  elle  se  limite  au  prépuce  qui  devient  roug 
douloureux,  en  même  temps  qu'il  s'œdématie  de  façon  à  donner 
verge  la  lorme  d'une  massue  ou  d'un  battant  de  cloche.  Parfois  cq 
dant  elle  s'étend  à  tout  le  pénis.  Cet  organe  prend  alors  des  proport 
énormes,  se  développe  en  constituant  des  bourrelets  et  des  bossel 
que  séparent  des  sillons  profonds,  se  contourne,  se  tord  en  vrille  à 
extrémité,  etc.  En  certains  cas  même,  la  tuméfaction  et  Toedème  a 
gnent  un  degré  tel  que  la  miction  ne  s'exécute  plus  qu'à  grand' peine 
Torifice  préputial  considérablement  rétréci .  La  verge  devient  le  siég^ 
très-vives  douleurs;  les  ganglions  inguinaux  s'enflamment;  des  éred 
répétées  et  excessivement  pénibles  tourmentent  les  malades  ;  ce  qui,^ 
aux  autres  symptômes  de  la  blennorrhagie,  détermine  le  plus  habitu 
ment  des  troubles  généraux  plus  ou  moins  intenses  (fièvre,  malaise,  i 
péttnce,  et  même  délire  léger  en  quelques  cas  exceptionnels). 

Tout  cela  est  en  général  plus  effrayant  que  grave.  Sous  l'inflifl 
d'une  médication  rationnelle,  ces  symptômes  ne  tardent  guère  à  se 
mer.  .Le  plus  souvent  même  la  résolution  se  fait  avec  une  rap 
surprenante.  En  quelques  jours,  les  douleurs  s'apaisent,  la  rougeur 
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onflemenfc  diminue,  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Mais,  d'autres 
nflammation  si  violente  ne  se  termine  qu^au  prix  de  suppura- 
ou  moins  étendues.  Il  se  produit  un  ou  plusieurs  foyers  qui^ 
smps,  se  limitent,  s'évacuent  et  se  cicatrisent  sans  accidents. 
|>lus  rare,  il  est  même  exceptionnel  que  l'angéioleucite  déter- 
mation  d'un  phlegmon  diffus,  n  Dans  ce  cas,  c'est  presque 
prépuce  qui  en  est  le  siège  ;  quelquefois  aussi,  mais  très-rare- 
ammation  se  propage  au  tissu  cellulaire  qui  double  le  fourreau 
.  Ces  phlegmons  ont  une  grande  tendance  à  détruire  la  mu- 
prépuce  et  à  se  vider  du  côté  du  gland...  Lorsque  l'abcès  «st 
puce  revient  sur  lui-même,  la  tension  disparait,  les  douleurs 
Ton  constate  que  la  peau  est  très-amincie  au  niveau  du  foyer; 
as  cas  même  cet  amincissement  est  tel  que  cette  membrane  a 
italité  et  tombe  en  gangrène.  Il  en  résulte  une  perforation  au 
[uellc  on  aperçoit  le  gland...  Cet  accident  n'est  pas  le  seul  au- 
iit  les  abcès  érysipélateux  du  prépuce  ;  un  autre  très-commun, 
ème  dur;,  limité  à  la  partie  du  prépuce  qui  correspond  au  frein, 
t  très-longtemps  après  la  guérison  de  l'abcès.  Chez  d'autres  ma- 
lurtour  de  l'ouverture  de  l'abcès  s*indure,  et  il  devient  difficile 
r  le  gland.  Enfin,  chez  les  sujets  déjà  prédisposés  au  phimosis, 
e  ctroitesse  plus  grande  du  limbe  du  prépuce  ou  une  indura* 
t  ce  repli.  »  (Ch.  Hardy.) 

cations  thérapeutiques  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  pré- 
eulement,  le  traitement  sera  plus  actif  et  proportionné  à  l'in- 
phénomènes  inflammatoires  (larges  émissions  sanguines  dans 
mins  coup  sur  coup,  fomentations  émollientcs  ou  narcotiques, 
de  nitrate  d'argent  entre  le  gland  et  le  prépuce  quand  il  y  a 
on  de  balano-posthite,  etc.)  De  plus,  il  importe,  dans  les  cas  de 
ons  diffuses,  de  prévenir  les  infiltrations  et  les  décollements  par 
ms  hâtives,  sans  attendre  que  la  fluctuation  devienne  manifeste, 
t  accidents  consécutifs  à  la  lymphangite,  nous  devons  signaler  : 
variqueux  des  troncs  lymphatiques^  observé  plusieurs  fois  par 
ommun.  orale);  —  T  les  fistules  lymphatiques  du  prépuce  et  du 
,  toujours  très-rebelles  et  ne  cédant  en  général  qu'à  l'excision. 
lUoiie,  poBililfe,  balano-posciilte.  —  Complications  bien 
tmmuncs  que  les  précédentes.  Elles  sont  soit  contemporaines  de 
de  la  blennorrhagie,  c'est-à-dire  simultanées,  soit  consécutives, 
dernier  cas,  elles  résultent  de  l'irritation  produite  sur  la  mu- 
^o-préputiale  par  le  pus  de  Turèthrequi  remonte  et  stagne  sous 
^.  On  s'attendrait  à  ce  que  celte  variété  de  balanite  secondaire  fût 
'lente;  or  nous  avons  vu  (tome  IV,  p.  528)  qu'elle  est  au  contraire 
lient  rare.  —  Les  indications  auxquelles  elle  donne  lieu  ont  été 
iî l'article  Balanite;  nous  ne  faisons  qu'y  renvoyer  le  lecteur. 
'ktaiosis,  paraplilniosls.  —  Ce  sont  là  de  simples  consé- 
deg  accidents  qui  précèdent  (lymphangite,  balano-posthite,  etc.) 
iiDOsis  résulte  soit  d'une  infiltration  séreuse  du  prépuce,  soit 
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d'une  inflammation  de  cet  organe.  Il  se  produit  surtout  chez  les  $ 
prépuce  long  et  étroit,  chez  ceux  qui  négligent  les  soins  de  prop 
d'hygiène  dans  le  cours  d'une  blcnnorrhagie  un  peu  aiguë. 

Lorsqu*au  contraire  le  prépuce  est  assez  court,  il  arrive  parfois  c 
méfié  et  distendu  par  une  infiltration  excessive,  il  se  renverse  s 
même  en  deçà  du  gland  et  constitue  ainsi  une  variété  de  paraph 
—  D'autres  fois  cet  accident  résulte  d'une  rétraction  forcée  ou  inl 
live  exercée  sur  le  prépuce  œdémateux. 

Ce  paraphimosis  est  très-habituellement  réductible  (voy.  to 
page  519),  soit  immédiatement,  soit  après  quelques  jours  d'une 
cation  appropriée. 

y.  Hémorrliasl^  d«  rarétiire.  —  Il  est  très-fréquent  qi 
Tétat  suraigu  de  la  blcnnorrhagie  et  dans  la  cystite  du  col  que  no 
dierons  plus  loin,  uoe  certaine  quantité  de  sang  transsude  delà  mi 
et  se  mêle  à  l'écoulement  qui  prend  alors  une  teinte  roussâtre,  r 
même  rouge.  Ce  n'est  pas  là  un  accident.  Mais  d'autres  fois  et  bi 
rarement,  du  sang  pur  s'écoule  de  Turèthre  en  assez  grande  abc 
pour  constituer  une  véritable  complication. 

Cette  uréthrorrhagie  reconnaît  pour  origine  une  déchirure  du  can 
duite  soit  par  l'érection,  soit  par  le  coït,  soit  par  la  brutale  pratii 
consiste  à  rompre  la  corde. 

Il  est  à  noter  que  le  sang  qui  s'écoule  est  en  général  d'un  rou{ 
lant;  on  dirait  du  sang  artériel.  C'est  là  une  particularité  curieuse 
signalée  quelques  observateurs  et  qui  m'a  frappé  moi-même  pi 
fois. 

L*hémorrhagie  est  le  plus  souvent  légère  ou  moyenne.  Parfois 
dant  elle  est  très-abondante;  enfin  elle  peut  être  excessive  et  d 
tout  ce  qu'on  pourrait  croire.  Je  ne  serai  certes  pas  coupable  d'e 
tion  en  évaluant  à  près  d'un  litre  et  demi  la  quantité  de  sang  pen 
un  malade  près  duquel  j'ai  eu  récemment  l'occasion  d'être  ap|i 
jeune  homme,  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  d'intensité  me 
s'était  vivement  excité  près  d'une  femme,  sans  pratiquer  toutefois 
il  fut  pris  tout  à  coup  et  sans  en  être  averti  par  aucune  sensati( 
loureuse,  d'une  hémon*hagie  uréthrale  assez  abondante,  laquelle  i 
pas  moins  d'une  heure.  Quatre  jours  après,  une  nouvelle  hémo 
fut  déterminée  par  une  érection  nocturne  ;  elle  fut  excessive,  s'a 
reprit  plusieurs  fois.  Je  trouvai  le  malade  Uttéralement  baigné  ds 
mare  de  sang,  du  bassin  jusqu'aux  genoux  ;  le  siège  était  entoui 
énorme  caillot  de  trois  à  quatre  centimètres  d'épaisseur;  le  p 
sentait  à  peine  ;  le  visage  était  aussi  pâle  que  l'est  celui  d'une  fem 
suite  d'une  violente  hémorrhagie  puerpérale.  C'est  là  du  reste  le 
plus  grave  que  j'aie  jamais  observé. 

Quels  soins  réclame  cet  accident?  Si  la  perte  de  sang  est  léj 
moyenne,  le  meilleur  parti  à  prendre  (que  je  m'étonne  de  ne  pas 
conseillé  par  les  auteurs) ,  c'est  de  laisser  faire^  c'est-à-dire  de 
l 'hémorrhagie  s'accomplir  et  s'arrêter  d'elle-même,  en /a  surveilla 
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st  pas  en  efTet  sans  utilité  ;  elle  fait  TofCce  d'une  application  de  sang- 
5,  dégorge  le  canal  et  détermine  généralement  une  détente  notable 
I  phénomènes  inflammatoires.  N'était  la  lésion  qui  Ta  produite,  ce 
lit  un  accident  heureux  pour  la  résolution  de  la*  maladie. 
D  dcTÎent  au  contraire  indiqué  d'agir  énergiquement  par  les  moyens 
mostatiques  dès  que  Thémorrhagie  se  prolonge,  surtout  dans  les  cas  où 
malade  est  préalablement  faible  et  anémique.  Or,  ce  n'est  pas  tou- 
is  chose  facile  que  d'arrêter  une  uréthrorrhagie  ;  il  est  des  cas  où, 
M  qu*on  fasse,  l'effusion  du  sang  se  continue  ou  récidive  avec  une 
Kspérante  opiniâtreté. 

Toici,  je  crois,  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  :  mettre  le 
riule  au  lit,  le  siège  élevé;  appliquer  sur  le  bas-ventre,  la  verge  et  le 
inèe,  des  serviettes  imbibées  d'eau  très-froide;  pratiquer  coup  sur 
Mfdes  injections  d*eau  froide,  en  ayant  soin  de  les  maintenir  le  plus 
wifmfs  possible  dans  le  canal.  Si  Thémorrhagic  continue,  faire  alors 
bi^Ktions  d'eau  additionnée  de  perchlarure  de  fer.  Dans  le  cas  si  grave 
fs  je  Tiens  de  relater,  ce  furent  des  injections  de  perchlorure  de  fer 
^<Bi|nième  environ)  qui  parvinrent  seules  à  arrêter  le  sang.  —  En 
■itt  temps,  prescrire  les  hémostatiques  internes. 

fti  a  conseillé  bien  d'autres  moyens  :  application  de  glace  sur  le  péri- 
riiysar  les  bourses  et  autour  de  la  verge;  —  compression  de  la  verge  ; 
«compression  du  périnée  à  Taide  de  pelotes,  de  tampons  soutenus  par 
1R béquille  ou  un  bâton  appliqué  sur  le  pied  du  lit;  —  introduction  de 
■1k  volumineuses  dans  Turèthrc,  avec  ou  sans  compression  extérieure 

fck  îcrge,  etc.  «  Quel  que  soit,  dit  Ricord,  l'inconvénient  qu'il  y  ait  à 

Ijheerun  corps  étranger  dans  Turèthre  enflammé,  force  est  parfois  d'avoir 
iBMrs  i  l'introduction  d'une  sonde  qui,  par  la  compression  qu'elle 
'iBcede  dedans  en  dehors,  met  un  terme  à  l'effusion  du  sang;  en  quel- 
1  ftt  cas  même  il  faut,  comme  complément,  exercer  sur  la  verge  une 
^  ii^ession  extérieure  circulaire,  qu'on  doit  toujours  faire  avec  beaucoup 
•modération.  Le  plus  ordinairement  on  peut  ôler  cette  sonde  au  bout  de 
•l^quatre  heures;  mais  lorsque  l'hémorrliagie  a  été  grave,  et  que  du 
•terinsirument  n'excite  pas  trop  de  douleur,  il  est  plus  sage  de  le  laisser 
jï^nier  un  jour  ou  deux  de  plus.  Dans  tous  les  cas,  si  l'on  avait  enlevé 
■Jondc  trop  tôt  et  que  l'hémorrhagie  reparût,  il  faudrait  la  réappliquer, 
«Boios  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  faible  écoulement  sanguinolent.  » 
aon-«eulement  la  sonde  n'est  pas  toujours  inoffensive,  mais  parfois  elle 
f^i  uo  résultat  contraire  à  celui  qu'on  attend  d'elle  en  distendant  la 
|^™nire  qui  fournit  le  sang.  L'injection  au  perchlorure  de  fer  me  paraît 
•roirlui  être  préférée;  tout  au  moins  c'est  par  elle  qu'il  convient  de  dé- 
■'^î  quille  à  recourir,  en  cas  d'insuccès,  aux  autres  moyens  hémosta- 
^'^8U8•énoncés. 

"  Mieniion  €l*urine.  — ^^  Autant  la  dysurie,  à  ses  divers  degrés, 
j|t  00  accident  commun  de  la  blennorrhagie,  autant  est  rare  la  rétention 
■Brine complète,  absolue. 
1^  causes  qui  peuvent  déterminer  cette  rétention  sont  assez  variées. 
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Les  plus  fréquentes  sont  les  congestions  ou  les  inflammations  de  la  p 
State,  les  phlegmasies  péri-uréthrales,  les  abcès  de  divers  siège,  qui, 
sant  saillie  dans  le  canal,  opposent  un  obstacle  mécanique  à  Tiâsue  < 
urines.  Plus  rarement  cet  accident  est  dû  à  une  tuméfaction  excessive 
la  muqueuse,  produisant  une  sorte  de  rétrécissement  inflammatoire 
effaçant  le  calibre  de  l'urèthre.  Parfois  encore  il  parait  ne  dépeo 
que  d'une  contraction  spasmodique  des  parois  du  canal,  contrad 
assez  commune  lorsque  Turéthrite  siège  sur  les  portions  musci 
membraneuse  et  prostatique.  Cette  dernière  cause  ne  doit  être  ada 
que  dans  les  cas  où  un  examen  minutieux  démontre  l'absence  de  te 
lésion. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  rétention  d'urine  se  produit  de  | 
férence  chez  les  sujets  antérieurement  affectés  de  blennorrhagies  n 
tiples  ou  de  rétrécissement. 

Dès  qu'il  y  a  difliculté  dans  l'émission  de  l'urine,  il  faut  insister  éiM 
quement  sur  la  médication  antiphlogistique  :  émissions  sanguines  locd 
abondantes  et  répétées:  bains  coup  sur  coup  ;  frictions  belladonées  soi 
région  périnéale;  lavements  laudanisés,  etc...  —  De  plus,  tant  que 
malade  urine,  il  y  a  avantage  à  retarder  l'emploi  du  cathétérisme,  i 
a  l'introduction  d'un  corps  étranger,  fût-elle  exécutée  avec  toute  Thabl 
possible,  ne  peut  manquer  dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  piil 
malades  d'amener  une  recrudescence  inflammatoire.  Mais  si  la  rétentioni 
complète,  le  cathétérisme  est  de  rigueur.  Or,  on  n'oubliera  pas,  ei| 
pratiquant,  que  les  tissus  à  traverser  sont  enflammés,  faciles  à  déchir 
qu'une  fausse  route  pourrait  être  la  conséquence  d'une  direction  vie 
de  la  sonde...  On  se  servira  de  préférence  d'une  sonde  de  gomme  éla 
et  de  calibre  moyens  car  on  a  remarqué  qu'un  instrument  moyen 
mieux  qu'un  plus  petit.  La  sonde  introduite  dans  le  canal  doit  être  ( 
duite  le  plus  lentement  possible.  S*il  se  présente  un  obstacle  à  sa 
gression,  loin  de  chercher  à  le  vaincre  par  un  effort  brusque,  il  faa 
opposer  une  pression  lente  et  douce  qui,  dégorgeant  les  tissus  sans  ( 
leur,  ouvre  peu  à  peu  un  passage  suffisant  pour  la  progression  de  1  in 
ment  ;  on  arrive  ainsi  avec  du  temps  et  de  la  patience  dans  la  vessie, 
déterminer  de  trop  grandes  douleurs  et  en  ménageant  l'intégrité  des  j 
rois  uréthrales.  »  (Ricord,  M.  Robert.) 

L'urine  évacuée,  reste  à  décider  une  grave  question.  Faut-il  retirer 
sonde?  Faut-il  la  laisser  h  demeure?  (i  La  crainte  d'exaspérer  l'inflil 
mation  par  la  présence  d'un  corps  étranger  a  fait  donner  le  conseil  d'i 
lever  la  sonde  après  avoir  vidé  la  vessie,  sauf  à  revenir  au  cathétériil 
tant  qu'il  serait  nécessaire.  Mais  cette  pratique,  qui  peut  réussir,  n^ 
pas  sans  inconvénients.  Souvent  après  avoir  traversé  Turèthre  une  premil 
fois  avec  assez  de  facilité,  le  rétrécissement  inflammatoire,  qui  avait  il 
cessité  ce  premier  cathétérisme,  persistant  ou  venant  même  à  s'accrotti 
et  cela  par  le  fait  même  du  passage  delà  sonde,  l'introduction  de  celle* 
une  seconde  et  une  troisième  fois,  devient  beaucoup  plus  difficile 
même  impossible;  de  telle  façon  que,  pour  moi,  je  préfère,  toutes  les  l* 
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■emier  cathétérisme  a  présenté  un  peu  de  difficulté,  laisser  la 
place,  sauf  à  recourir  alors,  avec  plus  d'énergie,  aux  moyens 
à  combattre  Tinflammation ,  et  ne  l'enleyer  que  lorsqu'elle  n'est 
"ée  ou  retenue  dans  le  point  rétréci.  »  (Ricord.) 
IX  choses  Tune  :  ou  bien  le  cathétérisme  a  été  facile ,  et  rien 
i  qu'il  doiye  présenter  plus  de  difficultés  une  seconde  fois  ;  dans 
faut  retirer  la  sonde  ;  ou  bien  il  a  été  difficile,  pénible,  labo- 
est  évident  que  le  canal  est  rétréci,  obstrué;  il  n'est  pas  sûr  qu*on 
métrer  de  nouveau;  dans  ce  cas,  sans  hésitation,  il  faut  laisser 
à  demeure. 

si,  par  aucun  des  moyens  précédents,  on  ne  parvenait  à  évacuer 
I  ne  resterait  plus  que  deux  ressources,  le  cathétérisme  forcé  ou 
on  de  la  vessie.  Ce  cas  du  reste  ne  se  présente  jamais  que  sur  les 
éalablement  affectés  de  rétrécissements  ou  de  lésions  du  canal, 
iniment  rare. 

■fllAiiiBMitloii*  apoplexie  des  corps  caverneux*  —  Acci- 
it  à  fait  exceptionnels,  ace  point  qu'ils  sont  à  peine  mentionnés 
ques  auteurs. 

ue  l'inflammation  se  propage  à  l'un  des  corps  caverneux,  la  por- 
respondante  de  la  verge  se  tuméfie  plus  ou  moins,  et  devient  le 
m  gonflement  fusiformc  avec  une  douleur  profonde  à  la  pression, 
t  dans  les  aréoles  du  tissu  caverneux  un  épanchement  plastique, 
érèle  sous  forme  d'un  noyau  dur,  douloureux  d'abord,  et  plus  tard 
l.  «  Les  parties  qui  ont  subi  cette  transformation  ne  reçoivent 
quantité  de  sang  indispensable  au  phénomène  de  l'érection  ;  elles 
'eot  leur  volume  pendant  que  les  autres  se  développent  ;  il  résulte 
œle  pénis  prend  différentes  courbures  (concavité  supérieure,  in- 
&,  ou  latérale)  qui  peuvent  gêner  l'acte  de  la  copulation.  —  Le 
phénomène  peut  résulter  de  petits  foyers  apoplectiques  siégeant 
■paisseurdes  corps  caverneux...  — Après  l'état  aigu,  cette  affection 
ios  douloureuse,  mais  les  inconvénients  qu'elle  présente  sont  pour 
ladesun  sujet  de  tristesse  qui  peut  aboutir  à  Thypochondrie... 
•iiarre  affection  est  le  plus  souvent  inguérissable  ;  heureux'  encore 
s  malades  qui  n'en  sont  quittes  que  pour  une  légère  déformation.  )> 
•bert.) 

.  Folllcallte  ar^^lliralet  kyale  sopparé  de  Morfra^nl.  — 
'léquent,  dans  l'état  aigu  de  la  blennorrhagie,  de  sentir  sous  l'urè- 
lotamment  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  de  petites  tumeurs 
nues,  du  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle  ou  d'un  petit  pois, 
ment  sensibles  à  la  pression.  Ces  tumeurs  sont  très-vraiscmblable- 
produites  par  l'inflammation  des  follicules  uréthraux. 
tet  chronique,  la  blennorrhagie  détermine  des  lésions  diverses  des 
1»  de  l'urèthre,  que  nous  avons  déjà  mentionnées.  Elle  les  dilate,  les 
lrophie,les  oblitère.  —  Or,  tout  follicule  dont  le  conduit  excréteur 
filÂré  ainsi  par  l'inflammation  se  trouve  transformé  en  un  véritable 
paraient.  Il  en  résulte  une  lésion  curieuse  qui,  très-peu  connue  jusqu'à 
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ces  derniers  temps,  vient  d'être  très-bien  étudiée  par  Ch.  Hardy  t 
nom  d'abcès  folliculaire  ou  de  kyste  suppuré  de  Morgagtii.  «  Lorsq 
cet  auteur,  Tinflammation  a  hypertrophié  la  muqueuse  du  follicule  * 
téré  son  conduit  excréteur,  elle  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  enferme 
Tenveloppe  de  la  glande  ;  le  pus  et  le  produit  de  la  sécrétion  ne 
ne  pouvant  plus  s'écouler  au  dehors,  s'accumulent  dans  Tintérieu 
membrane  fibreuse,  la  distendent  et  finissent  par  donner  lieu  à  un( 
tumeur  qui  n'est  autre  chose  que  labcès  que  nous  décrivons.  Dans  1 
miers  jours  de  sa  formation,  cet  abcès  ou  plutôt  ce  kyste  est  souvc 
connu.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  a  déjà  le  volume  d'un  pois  que  le 
s'en  aperçoit  par  hasard.  Il  se  présente  alors  sous  la  forme  d'un< 
tumeur  arrondie  ou  ovoïde,  quelquefois  bilobée,  qui,  occupe  la  fa 
rieure  de  l'urèthrc,  auquel  elle  est  attachée  par  un  petit  pédicule  qi 
autre  chose  que  le  conduit  excréteur  oblitéré  et  allongé.  Cette  tum 
sous-cutanée,  dure,  mobile  sous  la  peau  qui  a  conservé  sa  col 
normale  ;  elle  est  peu  ou  pas  sensible  au  toucher.  Lorsqu'elle  est  ai 
et  qu'elle  a  atteint  le  volume  d'une  noisette,  elle  se  ramollit,  et  c 
quelquefois,  par  la  palpation,  reconnaître  qu'elle  est  remplie 
liquide.  Rarement  la  fluctuation  y  est  bien  manifeste.  Ces  abcès  soi 
vent  multiples.  Nous  en  avons  observé  jusqu'à  trois  chez  un  mala 
les  portait  depuis  plus  de  quatre  mois.  —  Les  abcès  folliculaires  o 
marche  essentiellement  chronique  et  se  rapprochent  beaucouj 
leurs  symptômes  et  leur  mode  de  terminaison,  des  loupes  du  cuir  cl 
Après  être  restés  longtemps  stationnaires,  ils  deviennent  tout  à  cou 
loureux  au  toucher,  augmentent  rapidement  de  volume,  contracU 
adhérences  avec  la  peau  qui  les  recouvre;  si  on  ne  les  ouvre  pas,  ils 
forent  et  se  vident  par  un  orifice  très- étroit  qui  reste  fistulei 
n'oflrent  pas  les  mêmes  dangers  que  les  abcès  du  tissu  cellulair 
uréthral  ;  ils  n'ont  aucune  tendance  à  se  faire  jour  dans  le  canal 
suffit,  pour  obtenir  la  guérison  de  ces  abcès,  d'inciser  la  peau  ju 
kyste  et  de  l'énucléer  tout  entier,  comme  on  le  fait  pour  les  stéato 
cuir  chevelu,  ou  d'exciser  simplement  une  portion  de  l'enveloppe  fil 
en  ayant  soin  de  ne  pas  réunir  la  plaie.  » 

IX.  Pliiegiiions  péri^nréiliraiix.  —  Ces  phlegmons  ont  pou 
le  tissu  cellulaire  péri-uréthral.  Ils  peuvent  se  produire  dans  tout  1' 
compris  entre  le 'gland  et  la  portion  membraneuse  ;  mais,  de  Tav 
néral,  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  sur  deux  points  :  l""  au  niv 
la  fosse  naviculairej  sur  les  deux  fossettes  latérales  du  frein  ;  2"*  au 
du  bulbe.  Cette  prédilection  de  siège  peut  s'expliquer  soit  par  1 
dance  et  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  double  ces  parties,  soit  p; 
plus  grande  richesse  de  la  muqueuse  en  follicules  glandulaires  d'o 
souvent  l'inflammation,  soit  enfin  par  ce  fait  d'observation,  que  la 
norrhagie  se  cantonne,  pour  ainsi  dire,  de  préférence  sur  ces 
points.  (Ricord.) 

On  les  observe,  le  plus  habituellement,  dans  le  cours  de  blenni 
gies  aiguës  ou  récentes.  M.  Robert  a  émis  touteiois  une  opinion  opf 


[ 
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des  parties  fait  constater  les  pliêiiomtîncs  habituels  de  tout 
|:  sensibilité  Irès-vive  à  la  pression  au  niveau  ilii  point  malade; 
Éit  des  tissus  dans  une  cci laine  étendue  ;  puis  liniiclaclion  se 
pt  Taisant  une  saillie  circonscrite;  nu  peu  jdus  tard,  llucluation, 
I  la  formation  d'un  foyer.  —  Comme  troubles  fonclioniiels  : 
^cupant  un  point  iixc  dans  l'urèllire,  et  aiigmentaut  souvent 
piction;  parfois,  jet  d'urine  dinjiuué  île  calibre,  plus  lin,  plus 
(bien  irré^lier,  se  brisant,  s'èparpillant  :  [larlbis  aussi  dystjric 
|iûjus  pénible,  et  niêine,  en  certains  cas,  rétention  d'urine  ab- 
uemenl  explicable  par  la  saillie  de  la  tumeur  qui  soulève  la  mu- 
|éthrale  et  oppose  un  obstacle  mécanique  a  la  miclion.  —  Chez 
itnalades,  tronldes  généraux  :  iîil'vre,  Irissons,  ina|ïpéleuec»  etc. 
ps  aussitôt  qu'il  existe  de  f,q*andes  différences,  au  point  de  vue 
ftlùmes  et  du  pronostic  qu'ils  comportent,  entre  les  diverses 
nés  jïéri-urétliraîes.  Celles  qui  sont  limilées,  tjui  se  produisent 
jple  an  niveau  des  fossettes  latérales  du  frein,  ne  donnent  lien 
Iqnes  douleurs  locales  et  à  des  pliénomènes  sans  importance. 

contraire,  qui  se  développent  sur  une  grande  étendue,  qui  oe- 
le  portion  ou  la  totalité  de  la  région  périnéale,  prennent  souvent 

fîravité,  en  raison  des  troubles  funetioimels  et  généran\  qu'elles 

L 

remarquable  est  que  ces  phlegmouH  se  résolvent  îrès-raremeHt. 
inilion  est  leur  terminaison  luibituelle;  elle  serait  même  con- 
ânévitable,  au  dire  de  quelques  auteurs. 

tes  de  la  fosse  navicnlairc  olTrent  un  aspect  particulier.  Situés 
losurjes  deux  côtés  du  IVein,  ils  formunt  nue  saillie  spliéroidale, 


1^  BLENNORRIIAGIE.  —  phleoioxs  péri-uwêthrjivi. 

raux,  ainsi  que  je  viens  d'en  observer  coup  sur  coup  plusieurs  e 
pies.  Ils  se  prolongent  parfois  en  arrière,  du  côté  de  l'anus,  ou 
rarement  vers  la  verge;  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  périn 
s'effilant  en  pointe  du  côté  du  pénis,  affecte,  comme  on  Ta  dit  assez 
reusement,  la  forme  d'une  raquette.  —  La  peau  qui  les  recouv 
rarement  une  coloration  rouge  ou  violacée,  comme  dans  les  abcès  p 
moneux  des  autres  régions. 

Une  fois  formés,  que  deviennent  ces  abcès?  Trois  terminaisons 
possibles  :  —  1^  Ou  bien  ils  s'ouvrent  au  dehors  et  au  dehors  seulen 
c'est  le  cas  le  plus  favorable;  la  cicatrisation  s'accomplit  en  quel 
jours,  sans  accidents,  parfois  même  d'une  façon  singulièrement  nr 
—  2"  Ou  bien  ils  s'ouvrent  dans  l'urèthre  ;  et  alors  un  double  dangi 
présente,  danger  de  pénétration  de  l'urine  dans  le  foyer,  et  danger 
plus  sérieux  d'infiltration  urineuse  consécutive.  C'est  alors,  en  effet,  q 
peut  observer  ces  désastreuses  inGltrations  qui,  fusant  dans  le  tissu  o 
laire  de  la  verge  et  des  bourses,  déterminent  des  gangrènes  cffroyaU 
mettent  parfois  en  danger  la  vie  du  malade.  —  5*"  Ënlin,  l'abcès 
s'ouvrir  à  la  fois  au  dehors  et  dans  l'urèthre.  Cette  terminaison  e 
plus  rare. 

On  s'accorde  généralement  a  dire  que  les  phlegmons  péri-uréthraui 
une  grande  tendance  à  s'ouvrir  dans  l'urèthre  ;  cela  est  vrai.  Mais  on  ^ 
qu'une  fois  ouverts  dans  le  canal,  ils  entraînent  presque  fatalement,  coi 
conséquence,  la  pénétration  de  l'urine  dans  le  foyer.  Or,  à  mon  i 
cette  dernière  crainte  est  singulièrement  exagérée.  J'ai  vu  bon  non 
d'abcès  s'ouvrir  ainsi  dans  le  canal  ;  j'en  surveillais  les  suites  avec  in^ 
tude,  prêt  a  agir  au  moindre  danger,  et  dans  l'énorme  majorité  dei 
les  choses  se  passaient  de  la  façon  la  plus  simple  ;  l'urine  était  &m 
sans  pénétrer  dans  le  foyer,  et  les  malades  guérissaient  «ans  accident 
Il  est  donc  probable  que  l'ouverture  se  fait  par  un  pertuis  assez  fil 
(|ue  ce  perluis  revient  encore  sur  lui-même  à  mesure  que  l'abcès  m 
gorge,  de  façon  à  empêcher  l'introduction  de  l'urine  dans  le  foyer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  véritable  danger  de  ces  abcès,  c'est  la  perfoft 
de  l^urèthre^  pouvant  donner  lieu  à  des  infiltrations  toujours  graves^ 
des  fistules  urinaires.  Ce  danger  est  surtout  à  craindre  pour  les  phlega 
de  la  région  bulbaire.  Les  abcès  du  gland  ont  moins  de  tendance  a  «'oQ 
dans  l'urèthre  ;  toutefois,  il  faut  les  surveiller  avec  attention,  car,  lorsf 
se  terminent  ainsi,  «  la  i)erforation  du  canal  a  souvent  |K)ur  conséqm 
la  formation  d'un  hypospadias  accidentel  très-difficile  à  guérir  »  (lIiM 

Au  début,  il  y  a  lieu  d'agir  par  les  antiphlogistiques  (sangsues,  bai 
cataplasmes,  etc.),  moins  encore  dans  l'espoir  de  prévenir  une  sup(N 
tion  presque  fatale  que  dans  le  but  de  modérer  et  de  limiter  rinflami 
tion.  —  Plus  tard,  une  indication  bien  plus  essentielle  se  présente,! 
d'ouvrir  la  voie  an  pus  le  plus  tôt  possible.  Les  incisions  prématurées  | 
vont  seules  prévenir  la  perforation  de  l'urèthre  et  les  complications  div«i 
qui  en  sont  la  conséquence.  (Ricord.) 

Que  faire  si  le  pus  s'est  frayé  un  passage  dans  le  canal?  Faut-il,  coa 
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on  le  conseille  généralement,  «  se  hâter  de  pratiquer  une  contre-ouverture, 
afin  d  éviter  tes  infiltrations  d'urine  ?»  Je  ne  le  crois  pas.  D'après  moi, 
▼oici  la  conduite  à  tenir  :  attendre  d'abord,  mais  attendre  eii  swrveillëtU. 
S'il  n*j  9l  pas  lieu  de  supposer  que  l'urine  pénétre  dans  le  foyer,  toute  iater- 
ventÎDO  chirurgicale  est  hors  de  propos.  Au  moindre  signe  donnant  la 
ffésomption  de  ce  danger,  évacuer  Turine  par  la  sonde.  Si  Taecès  4e 
rorine  dans  le  foyer  devient  évident,  pratiquer  aussitôt  une  confre-ouver- 
lare  à  la  pean  pour  éviter  les  chances  d'infiltration,  et  instituer  ensuite 
k  traitement  de  la  fistale. 
I.  €3»vrp«rite»  péri^eiwyéi  lie»  —  Complication  rare  de  la  blennor- 
.  littre  ne  trouva  les  glandes  de  Covirper  malades  que  sur  un  seul  des 
snjets  afEectésde  goiiorrhée  <lont  il  fit  l'autopsie.  «  Ricord,  dai» 
!  pratique,  n'en  rencontre  guère,  ehaque  année,  qu'une  demi- 
de  cas  terminés  par  suppuration  ;  mais  il  est  porté  à  croire  que 
fîÉkmmation  bornée  à  ses  premières  périodes  est  plus  fréquente  qu'un 
m  fnrrait  le  supposer,  et  que  tes  tensions  douloureuses  qui  se  mani- 
IriÛau  voisinage  du  bulbe,  dans  k  cours  d'une  blennorrhagie  intense,' 
UÉéKs  à  Fengorgemeiit  inflammatoire  de  oes  glandes.  »  (Gubler). 

Ontue  et  décrite  depuis  longtemps  (J.  L.  Petit,  Littre,  Morgagni,  etc.), 

liÉhmmation  des  glandes  de  Cowper  était  considérée  autrefois  comme 

ides  origines  de  l'écoulement  blemiorrhagique.  Âstruc,  par  exemple, 

ÉMttait  une  espèce  à  part  de  gonorrhée  produite  par  la  pîilegmasie  de 

■  landes.  Plus  tard  seulement,  on  reconnut  dans  la  cowpérite  une 
Implication  et  non  une  forme  de  la  blennorrhagie. 

Ccrt  i  Ricord  que  revient  le  mérite  d'avoir  rappelé  l'attention  sur  cette 
Iribiie  quelque  temps  oubliée  ou  méconnue.  Un  de  ses  élèves,  Gubler, 
Inilit  Jes  enseignements  du  maître,  et  traça  dans  un  escellent  travail 
hfÉhologie  des  glandes  bulbo*nréthrales.  Nous  emprunterons  à  cette 
tt^raphie,  devenue  classique,  une  partie  de  ce  qui  va  suivre. 

i/Êftàmes.  —  La  cowpérite  est  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper 

■  le  Méry,  situées,  comme  on  le  sait,  immédiatement  en  arrière  du 
Idkde  l'urèthre,  au^essous  de  la  portion  membraneuse  de  ce  canal,  de 

ecôté  de  la  ligne  médiane  du  périnée.  —  Ces  glandes  ont  un  si  petit 

e  que  leur  inflammation  n'aurait  pas  grande  importance  si  elle 

^t  une  tendance  singulière  à  se  propager  au  tissu  cellulaire  am- 

de  façon  à  devenir  l'origine  de  véritables  phlegmons  périnéaux. 

tiériité  donc,  la  complication  que  nous  étudions  actuellement  porte 

1 8or  la  phlegmasie  glandulaire  que  sur  les  accidents  de  voisinage 

la  sont  la  conséquence  habituelle.  À  ce  titre,  la  dénomination  de 

rite  lui  serait  peut-être  plus  justement  applicable. 

\  la  prostatite,  comme  la  cystite,  l'inflammation  des  glandes  de 

'  ne  se  manifeste  guère  qu'à  une  époque  déjà  éloignée  du  début  de 

agie  (troisième,  quatrième  septénaire).  —  Des  excitations  di- 

I du  canal  (coït,  fatigues,  cathétérisme,  etc.)  peuvent  en  provoquer 

J^Fidiidion  ;  mais,  le  plus  souvent,  elle  se  développe  sans  cause  occar 

iv  '*n^*'^  a  moins  appréciable. 
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Elle  occupe  soit  une  seule  des  deux  glandes  (et  dans  ce  cas,  c'est  la  'F 
gauche  qui  parait  le  plus  sujette  à  se  prendre),  soit  les  deux  à  la  fois,  ce  *r 
qui  est  plus  rare.  rd 

Les  symptômes  sont  fort  simples  :  au  début,  tension  douloureuse  do  f^s 
périnée,  au  niveau  de  la  région  bulbaire;  douleur  (ixe  en  un  point  limilé^ 
qui  correspond  au  siégé  précis  de  la  glande,  8*esaspérant  par  la  pressîott,  bh 
la  position  assise,  le  froltement  du  pantalon;  tuméfaction  légère  sêmiéà 
changement  de  couleur  à  la  peau,  laquelle  est  parfaitement  libre  dtmt 
mobile;  au  palper,  sensation  dans  la  profondeur  de  la  région  d'mtuai 
petite  tumeur  nettement  limitée,  allongée,  ovoïde  ou  plutôt  pinforme^. 
dont  la  grosse  extrémité  regarde  Fanuset  dont  la  pointe  répond  au  IndkiHe.. 
avec  lequel  elle  se  confond.  Cette  tumeur,  grosse  comme  un  haricolikii^ 
comme  une  moitié  de  très-petite  noix,  est  latérale  par  rapport  au  rapkiii»,.^ 
médian,  et  a  son  siège  exact  entre  le  muscle  transverse  et  la  protaUst^ 
rance  bulbaire.  (Gubler.)  '"ï^i^s 

Puis,  si  peu  que  l'inflammation  se  continue,  ratmosphèrc  efiluleoib^^ 
ambiante  est  envahie.  Cette  phlegmasie  péri-glandulaire  iiuuirowp&Ht  •" ^ 
englobe  bientôt  et  masque  complètement  la  tumeur  pritiûtiv<'.  Ce  ijt 
Ton  constate  alors,  c'est  un  véritable  phlegmon  périnéal,  avec  un  cm^*"     ^ 
de  symptômes  qu'il  serait  inutile  de  décrire  ici. 

Ce  phlegmon  peut  rester  concentré  dans  un  point  restreint  autour  <t 
l'organe  où  il  a  pris  naissance  ;  c'est  là  l'exception,  a  La  ro^'le,  c\  st  qlL 
dans  sa  marche  croissante,  il  se  propage  par  les  coucher  5oii«i*cuUi3 
jusqu'à  l'origine  des  bourses.  Alors  survient  un  gonflemtnï  IjnisqMj 
la  région,  en  rapport  avec  la  laxité  des  tissus.  Ce  gonflent  ut  \Aïk 
neux  ne  dépasse  pas  en  arrière  le  muscle  transverse,  et  cotiiiiiiiii mm 
endroit  par  un  relief  considérable  ;  il  s'étend  à  la  moitié  droites  mt  ^u 
de  la  région  périnéale  proprement  dite,  ainsi  qu'à  la  partit'^  inf/rirua'* 
la  bourse  correspondante,  où  il  est  toujours  plus  manifeste  qtie  ^mî 
ailleurs,  et  tel  quelquefois  qu'il  semble  exister  là  une  tumeur  §iirajo 
appartenant  au  testicule  ou  à  ses  annexes.  En  dehors,  la  tumèr« 
inflammatoire  n'empiète  pas  sur  la  racine  du  membre  aljduiiijiiâlf^ 
dedans,  elle  peut  aussi  ne  pas  franchir  la  ligne  médiane,  xnm  il  eU  [ 
fréquentde  la  voir  déborder  de  l'autre  côté  du  raphé;  rarentml  rlte^ 
vahit  toute  la  largeur  du  périnée,  ou,  si  cela  a  lieu,  une  saillir*  \Àmf^ 
noncée  indiquera  presque  toujours  le  côté  qui  répond  à  la  ghiiule  afl 
(Gubler.)  Nulle  au  début,  la  réaction  devient  plus  tard  proportionn 
l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires. 

A  ce  dcgié,  la  résolution  n'est  plus  à  espérer.  La  suppuration  se 
un  abcès  se  forme.  —  Cet  abcès  peut  se  frayer  plusieurs  voies,  si 
n'intervient  pas  à  temps.  Généralement  il  s'ouvre  au  périnée  et 
issue  à  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus  phlegmoneux. 
moment,  si  l'on  introduit  un  stylet  dans  la  plaie,  on  peut  cons 
parait-il,  une  particularité  assez  curieuse  :  en  faisant  manœuvrer  lin 
ment,  on  sent  que  son  extrémité  procède  par  soubresauts;  parfois  i 
on  est  obligé  de  le  retirer  à  soi  pour  l'engager  dans  une  direction 
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Telle.  Cela  prouve  que  la  cavité  de  Tabcès  n'est  pas  unique,  ou  du  moins 
qu'elle  est  cloisonnée,  ce  qui  s'accorde  parfaitement  avec  son  siège  pré- 
nimé  dans  une  glande  à  locules  multiples.  (Ricord.)  Dans  les  jours  qui 
>aiTeot,  du  pus  est  encore  évacué  ;  les  tissus  se  dégorgent,  le  gonflement 
s'afTaisse,  et  la  cicatrisation  s'opère  en  laissant  pour  un  temps  assez  long 
an  noyau  d'induration  au  niveau  de  la  glande  bulbo-uréthrale.  —  Bien 
plus  rarement,  Tabcès  s'ouvre  dans  l'urèthre,  d'où  la  possibilité  d'une 
infiltration  urineuse  avec  les  accidents  divers  qu'elle  peut  entraîner.  — 
Exceptionnellement  enfin,  on  a  vu  l'ouverture  se  faire  à  la  fois  au  périnée 
ddans  l'urèthre. 

Signalons  encore,  pour  compléter  ce  tableau,  quelques  phénomènes 

^  se  présentent  parfois  comme  symptômes  ou  comme  conséquences  de 

hcowpérite  :  douleurs  uréthrales,  cuissons,  brûlure  dans  la  miction,  au 

■iicui  de  la  région  bulbaire;  —  dysurie,  et  même  rétention  d'urine,  ac- 

dioit  très-rare  et  dû  le  plus  souvent  à  la  coïncidence  d'une  prostatite; 

—  wrforation  de  l'urèthre  se  produisant  consécutivement  à  l'ouverture 

liTàcès  au  dehors  ;  —  fusées  purulentes  plus  ou  moins  étendues  dans 

b  apaces  cclluleux  de  la  loge  inférieure  du  périnée  ou  dans  les  lames 

«IA»-adipeuses  sous-cutanées. 

hrAe^  terminaisous^  pronostic.  —  La  marche  de  cette  complication 

ot  ligoë  et  rapide.  L'abcès  est  généralement  formé  dans  l'espace  d'un 

«fléoaire. 

U  suppuration  est  de  beaucoup  la  terminaison  la  plus  fréquente.  Ce- 

Haot,  c  s'il  est  vrai,  ainsi  que  nous  sommes  porté  à  le  croire,  que  les 

HtBorrhagies  accompagnées  de  tension  douloureuse  à  la  région  bul- 

iÉ€  soient  des  uréthrites  compliquées  d'inflammation  des  glandes  de 

liry,ilfaut,  bien  admettre  que  cette  dernière  se  termine  souvent  par  ré- 

iMon...  — Malgré  cette  tendance  à  la  suppuration,  la  maladie  constitue 

k|bs  souvent  une  affection  assez  simple.  Elle  ne  devient  grave  que  par 

^ttmplicationSj  dont  il  faut  accuser  surtout  la  négligence  des  malades 

:!*.■  ^fvfois aussi  celle  du  médecin.  Les  accidents  à  redouter  sont  la  per- 

■■Soo  de  l'urèthre  et  les  fusées  purulentes,  d'où  résultent  des  suppura- 

■MiiDaltiples,  capables  d'épuiser  à  la  longue  des  organisations  déjà 

teiorées,  ou  qui,  sans  amener  une  terminaison  fatale,  peuvent  entraîner 

I  «  Boins  des  inconvénients  graves  et  des  lésions  difficiles  à  guérir.  » 

IWer.) 

léions,  —  Les  lésions  de  la  cowpérite  ont  pu  être  étudiées  sur  des 

I  "M*  morts  d'aflections  étrangères.  Ainsi  Littre  a  trouvé  «  le  corps  de  la 

I  pile  eitraordinairement  dur,  rouge  et  tuméfié;  on  en  exprimait  une 

l^nr  jaune  tirant  un  peu  sur  le  vert...  Le  conduit  de  la  glande  gauche 

"^it  distendu  par.  un  liquide  semblable,  et  ses  tuniques  étaient  de  couleur 

I  ^P*tre,  plus  dures  et  plus  épaisses  que  dans  l'état  naturel...  Au-devant 

«rembonchure  des  conduits  glandulaires  existait  dans  l'urèthre  une  rou- 

l*l»ge  d'environ  quatre  lignes,  et  qui  s'étendait  plus  du  côté  gauche 

^  du  côté  droit.  Presque  au  milieu  de  cette  rougeur  existait  un  ulcère 

•^di,  d'une  demi-lignç  de  diamètre,  qui  avait  rongé  une  grande  partie 
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des  bords  de  rembouchure  du  conduit  gauche,  et  une  petite  portion  de  ^ 
l'urèthre  aux  environs.  »  D*autres  auteurs  oot  rencontré  les  glandes  de  ^ 
Cowper  soit  «  converties  en  un  tissu  dur  et  terme  semblable  à  celui  4m  ■ 
ligament  »  (Cowper),  soit  remplies  d'un  pos  concret  et  verdàtre,  soit  cote  ti 
détruites  en  grande  partie  par  la  suppuration,  n'existant  plus  qu  à  Télfll  ■ 
de  vestiges  au  fond  de  clapiers  purulents.  m 

Ïi%agti08lie.  —  Très-simple  au  début,  parfois  asseï  embarrassant  à  wêêêê,  m 
période  avancée.  —  l""  Au  début,  il  serait  diflieile  de  mécMinaiIre  la  ei«»rÉ 
périte,  alors  que  Ton  constate  c  une  tumeur  phl^raoneuse  circonscrite,  m 
profonde,  unilatérale,  adhérant  au  bulbe,  occupant  le  siège  précis  de  lî^-i 
glande,  et  n'ayant  été  ni  précédée  ni  accoaipagnée  des  symptèmes  d^vitmi 
rétrécissement  urétbral.  La  coexistence  d'une  «réthrite  phlegmoneuse  aJMi^^ai 
tera  encore  à  la  certitude  du  diagnostic.  —  S""  Phis  tard,  la  diffusion:  4Éii« 
l'inflammation,  en  amenant  un  gonflement  uniforme  de  la  région,  allaHIjipa 
la  physionomie  propre  de  la  maladie  première  et  effoce  ses  traits  carMit^ 
téristiques.  On  y  suppléera  en  partie  par  les  renseignements  demaaàllt^ 
au  malade.  Ainsi  l'on  apprendra  que  la  douleur  s'est  montrée  an  ¥oiiibj^ 
nage  du  bulbe,  que  la  tumeur  occupait  d'abord  le  même  lieu  et  n  tai^ 
pas  absolument  médiane,  et  qu'eniin  le  périnée  et  les  bourses  ont  êl^ 
envahies  plus  tardivement.  Il  s'y  joindra  aussi  l'absence  des  signes  iNê 
rétrécissement  antérieur  oi»  actoeL  De  plus,  à  moins  de  désordres 
étendus,  ce  sera  encore  au  niveau  de  la  glande  que  la  fluctuation  se  i 
vera  concentrée  ;  c'est  dans  ce  point  seulement  que  le  toucher  rêvé 
une  tumeur  profonde.  La  voie-  suivant  laquelle  l'inflammation  s'esl 
pagée  est  elle-même  caraeiévis tique...  En  définitive,  les  trois 
vraiment  pathognomoniques  sont  cewi-ei  :  tumeur  phlegmoneuse  i 
au  bulbe,  limitée  d'abord  au  point  occupé  par  les  glandes,de  Méry^l 
n'ayant  originairement  aucune  communication  appréciable  avec  Ta 
Ihre.  »  (Gubler.) 

Il  est  un  certain  nombre  d'affections  qui  se  rapprochent  de  la  co 
par  quelques  analogies  de  symptômes  et  courent  risque  d'être  eonfofl 
avec  elle.  Citons  surtout  les  snivanties^  sans  entrer  dans  les  détails- 1 
(Magnostic  différentiel  qui  ne  rentre  pas  dans  notre  cadre  et  qui 
sdi  place  ailleurs  :  les  phlegmons  simples,  les  abcès  péri-uréthraua^  J 
Tkck»  urineux,  les  poches  urinaires,  l'inflammation  du  bulbe,  les  \ 
gommenses  du  périnée  (Gubler  en  cite  un  exemple  dans  lequel  la 
occupait  exactement  le  siège  de  la  glande  bulbo-nréthrale),  l'orcbite  | 
néale,  etc. 

Traitement.  —  La  tendance  de  la  maladie  à  se  propager  aux 
ambiants,  et  la  gravité  des  désordres  qui  peuvent  résulter  de  cette  < 
sien,  indiquent  la  nécessité  d'une  intervention  hâlive  et  énergicpe. 

Le  traitement  sera  antiphlogistique  par  excellenee  :  application 
quinze  à  vingt  sangsues  sur  le  siège  de  la  douleur  ;  bains  tièdes,  proie 
et  répétés  ;  cataplasmes  émoUients  ;  onctions  avec  pommade  merco 
belladonée  ;  boissons  délayantes  ;  repos,  diète,  etc. 

Si  ces  moyens^  sur  lesquels  il  convient  d'insister  avec  persévé 
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ne  rétissLsseul  que  ircs-rarement  à  prévenir  la  suppuration,  du  moins  ils 
limitent,  ils  concentrent  Tinflammation  autour  de  son  foyer  primitif. 

Dès  que  U  fomialion  du  pus  e&i  manifeste  ou  même  probahlc,  il  v  a 
iDdication  urgente  à  mitrir  la  tunuur  sam  retard.  Une  incision  prématurée 
tsti  sans  inconvcnicEt  ;  elle  peut  même  être  favorable  comme  moyen  de 
dff[oi^!enneni  cl  de  résolution.  Différer  au  contraire  est  une  imprudence 
lenfe  :  c'est  eiposer  le  malade  aux  dangers  des  fusées  purulentes  et  à  la 
fcrfbratiofi  de  i'urèthrc. 

L'abcès  étant  évacué  de  bonne  heure,  la  cicatrisation  s^opère  en  général 

très-facilement.  —  On  a  conseillé  nombre  de  médications  (douches,  ap- 

fKcatioos  froides,  pommades,  vésicatoires,  etc.)   contre  Fcngorgement 

onsécutif  des  tissus.  Le  temps,  Vliygicue,  les  bains  répétés,  suftisent  k 

|Im  soDTeut  à  compléter  la  guérison. 

YmAé  :  Cawpérite  foUiculetise.  —  En  certains  cas  assez  rares ,  Tin- 

se  limite  aux  vésicules  glandulaires  et  aux  canaux  excréteurs 

fivalûr  le  tissu  cellulaire.  C'est  là  ce  qu'on  peut  appeler  la  cowpé- 

euse  ou  folliculeuse.  (Gubler.) 
ÙÊt  Tariété  s'observe  parfois  sous  la  forme  chronique  et  entretient 
■witement  muqucux  qui  constitue  une  véritable  blennorrhée  glan- 

IL  toflmaamatlaii €le«  vélftionles  «émiiiales.  —  Accident  très- 
BRetpeu  connu,  paraissant  se  caractériser  par  les  symptômes  suivants  : 
Ueor  profonde  et  obscure  vers  la  région  |>érinéale,  s'cxaspérant  dans  les 
Arts  de  défécation,  retentissant  vers  les  testicules  (]ui,  dit-on,  sontsen- 
ib,  endoloris  et  comme  turgescents;  érections  fréquentes,  pollutions 
■ctames,  évacuant  parfois,  comme  dans  un  cas  (pie  j'ai  eu  foccasion 
féierver,  un  sperme  rouillé  ou  strié  de  sang  ;  au  toucher  rectal,  sensation 
Imt  ou  de  deux  tumeurs  oblongnes,  résistantes  et  douloureuses  à  la 
psRon.  —  Ces  symptômes  persistent  plusieurs  jours.  —  La  résolution 
*fll  toujours  faite  dans  les  quelques  cas  qu'il  m'a  été  donné  de  ren- 
9Ênt;  mais  il  paraît  démontré  que  la  maladie  peut  aboutir  parfois  à 
«iparation. 

BL  PiHMiAtlie.  —  Fréquence,  —  Les  complications  prostatiques 
^bblennorrhagie  aiguë  se  présentent  sous  deux  formes  :  Tune,  simple 
•igttlion  de  Torgane,  souvent  éphémère  ;  l'autre,  phlogmasic  véritable, 
fMnot  aboutir  à  suppuration  et  entraîner  des  conséquences  désastreuses. 
U|»reinière  est  fréquente;  mais,  en  raison  de  sa  faible  intensité,  elle 
f>tt  souvent  inaperçue  ;  la  seconde,  au  contraire,  est  heureusement 
••inre. 

C«»f«.  —  Si  les  accidents  prostatiques  se  développent  parfois  sans 
FWTocation  aucune  et  par  le  seul  fait  de  Texistence  d'une  blennorrha- 
?^ilesl  plus  habituel  qu'ils  se  manifestent  à  l'occasion  A  excitations 
^'ôimellet  de  rurèthre.  Or,  ces  excitations  peuvent  reconnaître  des 
*•«  diverses,  parmi  lesquelles  on  peut  citer  par  ordre  de  fréquence  : 

''  En  première  ligne,  les  excitations  sexuelles  (coït,  onanisme,  poilu- 
:rî»r    lions  accidentelles)  et  les  excès  alcooliques.  Ces  deux  ordres  de  causes,  en 
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réveillant  rinflammation  uréthraie,  facilitent  au  plus  haut  point  la 
duction  des  phlegmasies  prostatiques. 

S'^En  second  lieu,  V usage  prématuré  de  la  médication  ditesuppres 
Sur  bon  nombre  de  sujets,  j'ai  vu  des  prostatites  être  manifestement  pi 
quées  par  Tusageou  Tabus  d'injections  pratiquées  à  une  époque  où  ï 
tation  du  canal  ne  pouvait  qu'être  accrue  par  Tcraploi  d'un  semblable 
tement.  Pendant  la  période  d'acuité,  ces  injections  m'ont  paru  beau« 
plus  dangereuses  que  les  balsamiques,  dontrusagc  intempestif  est  ce 
dant  considéré  par  plusieurs  auteurs  comme  une  cause  très-activ( 
prostatite.  (Velpeau.) 

C'est  de  même  en  augmentant  Tirritation  uréthrale  qu'agisseni 
injections  caustiques  et  le  cathétérisme. 

5*"  Enfin,  les  fatigues  de  toute  sorte  (marches  excessives,  danse,  éqi 
tion);  les  efforts  de  défécation  résultant  d'une  constipation  prolongée, 

L'acuïté  de  la  blennorrhagie  ne  parait  pas  jouer  le  rôle  de  cause  pn 
posante.  Très-souvent  la  prostatite  éclate  dans  le  cours  d'une  cïm 
pisse  d'intensité  moyenne  ou  même  assez  légère,  et  cela,  soit  sans  | 
vocation  aucune,  soit  à  l'occasion  d'un  excès.  De  plus,  ce  n'est  pas 
période  d'augment,  au  début  même  de  l'inflammation  uréthrale,  qiM 
complications  prostatiques  se  développent.  Si,  parfois,  on  a  pu  les  ob 
ver  au  sixième  ou  même  au  cinquième  jour  (Fabre)  de  l'écoulement 
thral,  il  est  de  règle  qu'elles  se  manifestent  au  delà  de  la  première  q 
zaine,  au  plus  tôt,  et  souvent  beaucoup  plus  tard. 

I.  Congestion  pnosTAiiQUE,  —  La  congestion  simple  de  la  prostaU 
caractérise  par  les  symptômes  suivants  : 

Endolorissement  et  pesanteur  de  la  région  périncale;  envies  fréque 
d'uriner  ;  miction  notablement  gênée  ;  défécation  un  peu  douloura 
accompagnée  et  même  suivie  d'épreintes.  Bientôt  ces  symptômes  dei 
nent  plus  intenses,  et  le  tableau  de  la  maladie  se  constitue  comme  il  • 
ténesme  rectal  insupportable,  sensation  d'un  corps  étranger  dans  le 
tum;  miction  de  plus  en  plus  pénible,  quelquefois  même  rétflri 
passagère  de  l'urine,  d*où  anxiété  et  angoisses  plus  ou  moins  marqi 
Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  une  tuméfaction  notable  de  la  proÂI 
avec  sensibilité  anomale  à  la  pression. 

Cet  ensemble  de  symptômes  se  développe  le  plus  souvent  avec 
rapidité  toute  spéciale,  et  la  marche  de  l'aifection  est  essentielle! 
aiguë.  Ainsi,  chez  certains  malades,  les  accidents  se  montrent  dès  le 
demain  d'un  excès  alcoolique  ou  vénérien.  En  revanche,  sous  l'inOui 
de  quelques  soins,  ces  phénomènes  sont  prompts  à  se  calmer;  en! 
ou  quatre  jours,  le  ténesme  s'apaise,  la  dysuric  disparaît^  et  la  proi 
reprend  son  volume  normal. 

Cette  forme  purement  congestive  se  termine  toujours  par  résolutic» 

II.  Prostatite  vraie.  —  Symptômes.  —  La  prostatite  vraie  ou  pa 
chymateuse  a  des  symptômes  beaucoup  plus  accusés,  symptômes  qui  stf 
décrits  ailleurs  (voyez  Prostatite),  et  que  nous  n'avons  en  conséqu 
qu'à  rappeler  sommairement  ici. 


eiiiiuivui  u  arueur  uuue  uruiureT^rs  r'^  pruioiincurs  air  caTiîirr" 
enitfi,  la  réientioli  J'urine  ptiul  (le\tMïirfoiO[ilrLc  en  délerminaiit 
ériedes  symplùme^s  (juilui  sont  |>ro[)ros  :  tension  liy|>of;a>lriqiJL', 
j  SLïixivXé  très-vive,  etc.  —  Dél'ecahoii  iliflicile,  doulourense; 
lord  rarcb^puii;  conslipaliiin  com|*lètt'  ;  le  pins  sonvcnt,  iéaesme 
8  ou  moins  vitilenl;  garde-rnbes  accompagnées  cl  snivies  d'nne 
maie  Irês-pênible  ;  sensation  perniani'nle  d\ni  corps  étranger, 
*s  fccales  arrêtées  au  niveau  de  Panus.  (Boyer,)  —  Au  loucher 
I  trouve  la  proslale  extrênienient  ilonlonreuse;  sa  consistance  esl 
fson  volume  augnientc;  la  Inniétaction  est  souvent  générale,  ce 
i à  l'organe  une  lormc  carrée  (Vidal)  ;  d'autres  fois  le  #^onllenient 
H:  de  là  des  variétés  de  forme  asi*ez  nombreuses  suivant  que 
Tautre  lobe  esl  tunïéfié.  —  Le  calhétérisnie  peut  (burnir  aussi 
[notions  sur  les  chanf^emcnts  survenus  a  la  glande.  Au  niveau  de 
[prostatique  du  canal,  la  sonde  esl  Inniscpieinent  arrêtée  ou  ma- 
^it  déviée  en  divers  seus,  —  Le  toucher  combiné  au  catliéléiisnie 
jdonner  des  renseignements  plus  précis  sur  le  gonllcmeut  prosla- 
^au),  mais  cette  exploration  esl  si  douloureuse  qu'il  convient 
Éistenir.  —  Kniin,  on  observe  presque  toujours  des  symplomes 
^pltis  ou  moins  accentués  :  fièvre,  soif,  inappétence,  insomnie, 
jete.  — 0^*31^*1  ;>  récoulcmenl  uréiliral,  il  esl  le  plus  souvent  di- 
lirtout  au  début  de  la  complication. 

iP,  terminaisùfis.  —  Les  phénomènes  morbides  vont  d'ordinaire 
ktnl  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  et  se  prolongent 
b  leur  intensité  jusque  vers  le  sixième,  le  luiittèmeou  le  dixième 
|6e  moment,  si  la  résolution  doit  se  l'aire,  la  fièvre  lond>e,  les 
i«*apaisentja  miction  devient  plus  facile,  etleténesme  reclal  dis- 
ie  toucher  rectal  permet  alor»  de  suivre  le  retour  graduel  de  la 
MM  ilillh  riftinng  nnrmali's.  Le  ydiis  habitiipllemenl.  la  résolution 
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la  fièvre  persiste.  Puis,  à  un  moment  donaé,  des  frissons  se  m; 
Testent,  et  la  scène  alors  se  modifie  :  les  troubles  ^nérau  s^apai» 
les  douleurs  se  calment,  et  perdent  leur  caractère  de  leMÎMi  grata 
pour  se  convertir  en  élancements  ou  mieui  en  une  sensation  pulsi 
caractérisiiqve,  sensation  quî  dénote  qite  la  iuppuratian  s'est  étal 
Malgré  cette  détente  subite,  la  dysurie  persiste,  parce  q«e  k  jm»y  i 
fermé  dans*  «ne  coque  fibreuse  et  résistante,  forme  ua  loyer  saillant 
continue  à  comprimer  la  région  prostati^e  de  lurèlhre. 

VabeiSy  une  fois  formé,  s'évacue  après  ua  temps  variable,  mais  I 
jours  assez  long,  en  raison  de  la  résistance  des  parois  fibieuses  qui  * 
conscrivent  l«  foyer.  Dès  que  le  pus  s'est  fait  une  voie  a«  dehors,  un  i 
lagement  énorme  se  produit  aussitôt  ;  les  douleurs  sont  iqpaisées  co« 
par  eacliantemefit,  la  miction  se  rétablit,  la  défécation  s'opère  sans  i 
culte. 

Ici,  comme  dans  les  prostatites  d'antre  nature,  Tabcès  peut  se  fin 
des  voies  diverses,  d'où  la  possibilité  d'accidents  variés,  qu'il  n'est  pu 
notre  sujet  d'exposer  en  détail.  (V.  Prostate^  Abcès.)  II  s'évacue  soit 
l'urèthre,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  babituel,  soit  par  la  vessie,  soit  pu 
rectum,  soit  néme  par  le  périnée.  Il  n'est  pas  très-rare  eneore  d'obs«l 
des  ouvevtuves  doubles,  le  foyer  se  vidant  à  k  fois  dans  la  vessie  el 
rectum,  ou  dans  le  rectum  et  l'urèthre.  Enfin,  certains  Gaits,  heuiei 
ment  exceptionnels,  démontrent  la  possibilièé  d'iafiltraiions  puralea 
dans  les  couches  périnéales  ;  de  là,  des  fusées  qui  s'étendent  en  dh 
sens,  et  peuvent  amener  des  décollements  eomdérables. 

L'évacuation  du  p«s  se  conAinue  pendant  phisieujrs  jours;  pois  Tabl 
se  termine  de  deux  façons  différentes  :  —  1*"  Le  plus  souvent  le  fij 
revient  sur  lui-même  ;  ses  parois  bourgeonnent,  s'adossent,  et  la  d| 
trisatian  est  assurée  ;  c'est  là  surtout  ee  qu'on  observe  dfUiâ  les  foyemi 
petit  volume.  —  ^  D'autres  fois,  par  suite  de  la  suppuration  toUlÉi 
parenchyme  glandulaire  et  de  la  communication  établie  avec  les  or 
voisins,  l'abcès  se  convertit  en  une  véritable  caverne  prostatl 
pénètrent  soit  les  matières  fécales,  sMt  l'urine.  Cette  caverne 
moins  de  tendance  à  s'oblitérer  que  ses  parois  sont  en  grande  partial 
mées  par  la  capsule  fibreuse,  laquelle,  adhétenie  de  toutes  parts  I 
tissus  voisins,  n'est  pas  susceptible  de  se  rétracter.  £lle  persiste  éi 
et  se  tapisse  niéme  à  sa  Sgtde  interne  d'une  membrane  muquenat^ 
nouvelle  formation,  analogue  à  celle  des  trajets  fistuleux.  C'est  la  f 
senee  de  cette  membrane  ^  explique  comment  le  contact  des  uri 
et  des  matières  Cécales  ne  donne  lieu  que  rareoient  à  des  phénMik 
inflammatoires. 

Les  symptômes  varient  un  peu  suivant  que  la  caverne  commun» 
avec  la  vessie  ou  avec  l'urèthre.  Dans  le  premier  cas,  l'urine  séjoumH 
permanence  dans  la  caverne  prostatique,  qui  constitue  en  quelque  m 
une  vessie  supplémentaire.  Dans  le  second,  «  si  la  conMmmication  m 
fiûle  avec  l'urèthre,  l'urine  ne  pénètre  dans  la  poche  qu'au  moment  S 
miction,  et  la  pression  sur  le  périnée,  après  cet  acte ,  provoque  b  s^ 
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BCr«.  —  L'étude  rapiilc  <[iie  uoiis  venons  de  faire  démonlre  qiie  la 
|pi«lifi  des  accidents  les  plus  si riou.v  de  h  lilennonhagie.  Ton- 
ftfi  faut  |»îis  exagérer  les  tlanj^ers,  U'iine  part,  la  résolution  est 
ibciti  la  plus  commune  de  la  maladie  iCullerier);  d\iulre  part, 
plion  est  ordinairement  tirvoriscTiU%  et  le  loyer  se  cicairiR'  i^ans 
lII  e&t  même  des  cas  où  l'évacualion  du  pu^i  se  t'iii^ant  d^uie  t'a- 
pble^  la  nature  réelle  de  la  coinplicahon  jieut  être  uiécoiuiue« 
f  donc  le»  (ails  «jti  la  suf)|Hirati(in  a  détniil  tout  li'  piu*i^nchyme 
^  et  amené  la  rormatioii  d'une  caverne.  Le  jîronosLJc  est  alors 

Ê't€UJ^  oon-^eulement  en  raison  de  la  marche  chronique  et  de 
son  souvent  fatale  de  h  com|diêatioii,  mais  encore  [lar  la  ^-a- 
idu  traitefueul  curatif. 

pins  cas  encore,  heureusement  exceptionnels,,  on  a  vu  riullaiiH 
^la  prostate  se  pcojm^er  a  la  iiéreuse  abdominale,  et  déteiniiner 
laite  d  ahord  pelvienne,  pui^s  général iï^ée,  Iticoiil  a  observé  deux 
e  genre,  où  la  mort  a  été  la  con&éipience  d'une  péritonite  pu- 

H  ne  faut  pas  oublier  f\ne  la  résolution  elle-même  ne  met  pas 
■s  malades  à  Tahri  de  tout  dan^fer.  Outre  la  prédisposition  (pf  elle 
ni  riiypertropliie  chroiiif[ne  rhez  le  vii»illard  et  à  la  dégéuéres- 
erculeuse  chez  les  sujets  ivrnphatiijues,  la  prostatile  laisse  paribi» 
faa  certain  gonïîement  lîe  la  Irlande.  Il  en  résulte  alors  un  état 
Mlïlloire  des  parties  pro Tondes  de  rurùlhre,  avec  sensildlilé  ano- 
i  réî^iof]  et  divers  autres  sym[ïlomes  rappelant  sous  uiir  Iioiik' 
e»  phleifniasies  clironifpies  de  tel  or^aiu;.  ^ 

Mic.  —  La  prostatite  hlciuiorrhagique  est  en  général  assez  lacile 
îlre*  Elle  ne  peut  guère  être  contondue  qu'avec  h  péri-cowpé- 
p  Mce  195L  ou  avec  la  cvstile  iJn  eol  de  nténui  oridne,  &'ou&_ 
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notamment  du  ténesme  rectal,  à  la  réaction  fébrile,  enGn  à  la  tumélac 
plus  volumineuse  et  à  la  sensibilité  plus  vive  de  la  glande. 

La  terminaison  par  abcès  circonscrit,  par  fonte  totale  du  parenchj 
par  caverne  prostatique,  sera  facilement  reconnue  à  Taide  des  signes 
nous  avons  mentionnés  précédemment.  Rappelons  simplement  ici  1 
portance  du  toucher  rectal,  mode  d'exploration  trop  souvent  négligi 
qui  cependant  peut  seul  fournir  des  notions  précises  sur  l'état  d 
glande  comme  sur  l'évolution  de  la  maladie. 

Traitement.  —  S^il  s'agit  d'une  congestion  simple,  des  soins  d'hyg 
et  quelques  antiphlogistiqucs  en  feront  facilement  justice  :  repos,  b 
de  corps,  onctions  belladonées,  cataplasmes,  boissons  délayantes, 
—  Dans  les  cas  un  peu  plus  graves,  appliquer  15  à  20  sangsues  au 
veau  de  la  région  périnéale. 

Lorsqu'au  contraire  on  a  reconnu  une  prostatite  vraie,  il  faut  inte 
nir  énergiquement  et  le  plus  tôt  possible,  pour  empêcher,  si  faire  se  p 
la  terminaison  par  abcès.  Larges  émissions  sanguines  locales  (20  à 
sangsues  au  périnée),  répétées  même  deux  ou  trois  fois,  suivant  les  i 
grands  bains  coup  sur  coup,  prolongés  d'une  à  deux  heures;  c 
plasmes  ;  onctions  belladonées  ;  lavements  émollients  pour  évacuer  le 
tum  et  faciliter  l'expulsion  des  matières  ;  quarts  de  lavements  laudan 
et  camphrés,  etc.  —  En  cas  de  rétention  d'urine,  pratiquer  le  catb 
rismc  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ce  qui  est  bien  préférable  à  l'em 
toujours  irritant  de  la  sonde  à  demeure. 

Dès  que  la  suppuration  est  manifeste,  intervenir  chirurgicalenM 
pour  éviter  la  fonte  purulente  de  l'organe,  les  fusées  et  les  iiifiltratic 
Retraitement  du  reste,  comme  celui  des  cavernes  prostatiques,  sera 
posé  en  détail  dans  un  autre  article  de  cet  ouvrage.  (Voy.  Prosti 
abcès.) 

IIL  Prostatite  canaliculaire.  —  Synonymie  :  prostatite  muqw^ 
prostatite  catarrhale,  folliculetise  (Lallemand),  pro«falorr/i^^. 

Cette  forme  de  phlegmasie  chronique  est  encore  peu  connue.  1 
diffère  essentiellement  de  celle  que  nous  venons  de  décrire,  en  ce  fl 
lieu  d'affecter  le  parenchyme  de  l'organe  elle  se  limite  à  la  surlace 
conduits  de  la  glande,  d'où  la  dénomination  de  canaliculaire  que  je  se 
d'avis  de  lui  conserver. 

Anatomiquement,  il  est  certain  que  cette  forme  d'inflammation  | 
se  développer  comme  un  accident  de  la  blennorrhagie.  Péter  en  a  re 
un  bel  exemple,  recueilli  chez  un  sujet  mort  dans  le  cours  d' 
chaude-pisse.  «  En  pressant  sur  la  prostate,  dit  cet  observateur,  on  fai 
sortir  par  chacun  de  ses  orifices  uréthraux  une  assez  grande  quantît 
liquide  évidemment  purulent;  de  la  prostate  incisée  on  faisait  égalen 
sourdre  une  série  de  gouttelettes  de  pus  qui  s'échappaient  manifc 
ment  de  chacun  des  follicules  prostatiques  et  non  du  parenchyme  d 
glande,  qui  n'était  ni  rouge  ni  tuméfié.  C'était  donc  là  une  prostatiU 
naliculaire  ou  muqueuse,  et  non  point  une  prostatite  parenchymateii^ 

Cliniquement,  il  faut  reconnaître  deux  formes  de  la  maladie.  L 
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st  aiguéj  et  se  montre  alors  que  la  phlogmasie  uréthrale  a  gagne  les  ré- 
ioQs  profondes  du  canal.  Elle  s*explique  très-naturellement  par  la  propa- 
ationde  l'irritation  phlegmasique  aux  conduits  glandulaires.  —  L'autre 
srme  est  essentiellement  chronique.  Elle  se  caractérise  simplement  par 
n  suintement  léger,  jaunâtre  ou  jaune  grisâtre,  catarrhal,  parfois  même 
iàBC  ou  gris,  spermatique  d'aspecl,  mais  moins  visqueux  et  moins  con- 
îstant  que  le  sperme.  Cet  écoulement,  qui  n'a  d'aulre  importance  que  de 
péoccuper  singulièrement  les  malades,  persiste  souvent  sans  modiBcation 
feidant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  Nul  doute  qu'il  ne 
Mstitue  une  variété  de  ces  blennorrhées  rebelles  à  tous  les  modifi- 
oieurs  uréthraux. 

IV.  Abcès  pÉRi-pROSTATj(MES.  —  Demarquay  a  récemment  appelé  Fat- 
iBÉboQ  sur  certaines  collections  purulentes  qui  se  développent  parfois 
im  le  cours  de  la  blennorrhagie  aux  environs  de  la  prostate.  Le  tissu 
dUaire  qui  environne  la  glande  serait  alors  le  siège  d'une  phlegmasie 
«nkeUve  à  celle  du  parenchyme,  et  la  suppuration  s'y  développerait 
|i«iiécanisme  analogue  à  celui  des  abcès  péri-mammaires. 

bibcès  sont  encore  peu  connus.  Nous  ne  faisons  que  les  signaler 

Àîpir  appeler  sur  eux  Tattention  des  observateurs. 

m.  CyftilCc.  —  Les  complications  vésicales  de  la  blennorrhagie  se 

it  sous  deux  formes  :  l'une  fréquente,  décrite  sous  le  nom  de 

du  coly  en  raison  de  son  siège  anatomique  ;  l'autre  excessivement 

(si  tant  est  même  qu'elle  existe)  où  l'inflammation  s'étend  à  toute  la 

de  la  muqueuse;  c'est  la  cystite  du  corps. 
L  Ctstite  du  col.  —  Fréquence.  —  A  des  degrés  divers  d'intensité,  la 
ite  du  col  est  un  accident  très-commun  de  la  blennorrhagie  aiguë. 
Elle  ne  se  manifeste  jamais  dans  les  premiers  jours  de  l'écoulement. 
Csl  après  deux  ou  trois  semaines  au  plus  tôt  qu'elle  se  produit,  souvent 
iiià  une  époque  plus  éloignée  du  début,  et  dans  le  cours  même  d'é- 
•fcments  déjà  chroniques. 

(mes.  —  D'après  le  résultat  de  mon  expérience  personnelle,  la  cys- 

kii  col  se  développe,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sans  provoca- 

fi  iucune.  Elle  se  montre  simplement  comme  un  résultat  de  l'exten- 

ii ascendante  de  la  phlegmasie  dans  le  canal.  Aussi,  la  considérerai-je 

l^tiers,  avec  quelques  auteurs,  moins  comme  une  complication  que 

le  une  phase,  une  période  de  la  blennorrhagie.  L'observation  cli- 

déraontre,  en  effet,  que  très-souvent  des  accidents  de  cystite  écla- 

cbez  des  sujets  placés  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques, 

lot  avec  exactitude  un  traitement  rationnel,  ne  faisant  aucun  excès, 

Iweipnant  même  à  un  repos  relatif,  etc. 

^  Ce  n'est  pas  à  dire,  cependant,  que  diverses  circonstances  éiiologiques 
iymssent  provoquer  le  développement  de  la  maladie.  Ces  causes  occa- 
ïlles,  dont  on  observe  parfois  l'influence  incontestable,  sont  encore 
^  comme  pour  la  prostatite,  des  excitations  diverses  de  Vurèthre  :  rap- 
.^gé  f*^ sexuels,  pollutions,  excès  alcooliques,  traitement  suppressif  préma- 
H  injections  irritantes  ou  caustiques,  cathétérisme,  fatigues,  etc. 
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P^ur  quelques  autenre,  les  diurétiques  (le  nitre  spéciatement),  ou  k 
balsamiques  pris^en  exois,  ue  seraient  pas  sans  quelque  influence  sur  I 
production  de  la  mdadie.  Desruelies  dit  encore  avoir  souvent  obaep 
cette  affection  «  se  propageant  rapidement  à  un  grand  nombre  de  nndaA 
lorsque  la  température  venait  à  s'abaisser  tout  à  coup.  »  J*avoue,  pai 
ma  part,  n'acoorder  qu'une  bien  médiocre  créance  à  'Faction  de  ces  éa 
nières  causes. 

Symptdmes.  —  A  son  premier  degré  et  sous  sa  forme  la  plus  atténvl 
la  maladie  ne  consiste  qu'en  un  i)e8oin  d'uriner  fréquent  et  impéiMi 
uni  à  des  douleurs  périnéales  légères  qui  se>  produisent  spécialemeni  1 
début  et  à  la  fin  de  la  miction. 

Le  plus  souvent,  les  symptômes  s'accentuetft  davarttage,  et  ^onneÉl 
la  maladie  confirmée  une  physionomie  tout  à  fait  spéciale.  Les  phéril 
mènes  mortûdes  viennent,  en  effet,  se  grouper  autour  de  deux  ou  iM 
signes  caractéristiques,  qui  sont  les  suivants  :  A 

V  Avant  tout,  ténesme  vésical  consistant  en  des  envies  d'uriner  fl{ 
queutes  et -impérieuses,  fréquentes  jusqu'à  se  reproduire  toutes  les 
heures ,  tous  les  quarts  d'heure ,  parfois  même  de  minute  en  mil 
impérieuses,  en  ce  sens  qu'elles  ne  laissent  aucun  répit  au  malade  ; 
qu'il  urine  sur^le*champ,  au  moment  même  où  l'envie  s'est  fait  sen 
ce  point  que  si  peu  qu'il  diffère,  il  urine  sous  lui,  dans  son  panUÉI 
En  certains  cas  même,  il  s'établit  une  véritable  incontinence  conîinue.t^ 
vu  des  malades  rendre  involontairement  et  presque  à  chaque  minule^i 
ou  deux  gouttes  d'urine,  qui  provoquaient  au  moment  de  leur  pafli| 
dans  le  canal  les  plus  Tives  angoisses. 

3^  La  miction  est  douloureuse,  et  la  sensation  de  douleur  éclate  à  Al 
sUmt  où  les  dernières  gouttes  sont  évacnées.  Il  se  produit  alors  une  wm 
d'épreinte  convulsive  des  plus  pénibles,  probablement  due  à  la  cenlM 
tiou  spasmodique  du  col.  C'est  là  le  phénomène  vraiment  pathogfl 
monique  de  la  cystite  limitée  à  cette  partie  de  la  vessie.  —  Puis,  dèf<|| 
l'urine  a  été  évacuée,  un  besoin  nouveau  s'annonce  par  une  douleur,  ÉB 
sensation  bizarre  de  poids  ou  de  pression  au  niveau  du  périnée.  ÙÊÊ 
envie  factice  provoque  à  son  tour  des  efforts  d'expulsion  involontaiffl 
quelques  gouttes  d'une  urine  laiteuse  ou  sanguinolente  sont  alors  rente 
et  déterminent  à  leur  passage  un  sentiment  de  brûlure  intolérable.  C 
épreintes  vésicales,  ces  sensations  de  douleur  remoateat  vers  Tans 
rhypogastre  et  les  aines  ;  parfois  même  elles  s'irradient  jusque  dans 
membres  inférieurs  ou  déterminent  une  sorte  de  frissonnement  génèm 

S""  Aux  dernières  gouttes  d'urine  se  mêle  le  plus  souvent  une  cerîmà 
quantité  de  pus  ou  de  sang.  C'est  encore  là  un  phénomène  caractéristiq^ 
qui  se  produit  de  la  façon  suivante  :  lors  de  la  miction,  l'urine  s'écoi^ 
d'abord  claire,  puis  elle  se  trouble,  et  les  dernières  gouttes  sont  constitvii 
par  un  liquide  laiteux ,  blanc  jaunâtre,  souvent  mêlé  de  sang,  et  staâ 
semblable  aux  déjections  dysentériques;  quelquefois  aussi,  du  sang  p 
est  évacué  vers  la  fin  de  la  miction. 

Si  l'on  recueille  l'urine  dans  un  verre  à  expériences,  on  voit  s'y  fi0 


BLEN^îORRIlAeiE. 


CrsTITE. 


307 


rapidement  un  dépèt  considérable,  oii  le  microscope  fait  reconnaître 
résence  du  pus  et  dn  sang.  —  Dans  les  cas  ou  le  malade  urine  à  vide^ 
]uide  rougeàtre  ou  laiteux  qu'il  évacue  n'est  constitué  que  par  du 
ïHpus,  mclù  ou  non  à  une  certaine  proportion  de  globules  sanguins. 
'  Il  est  remarquable  que  cette  scène  si  douloureuse  exerce  peu  de 
ion  sur  l'ensemble  de  Téconomie.  Presque  toujours,  le  malade  est 

fièvre.  Les  soûls  troubles  généraux  que  Ton  constate  se  bornent  à 
phénomènes  nerveux  :  malaise,  anxiété,  inquiétudes,  et  surtout  in- 
lie  résultant  de  la  continuité  des  épreintes.  —  En  général  aussi,  di- 
alion  plus  ou  moins  marquée  de  Tappétit  ;  constipation  habituelle. 
krche^  terminaison  ^  durée.  —  La  maladie  ne  conserve  guère  ce 
(é  d'acuité  au  delà  de  quelques  jours,  surtout  lorsqu'elle  est  con- 
riUement  traitée.  Après  un  temps  variable,  il  se  produit  un  amende- 
Ék  narqué  dans  Tinteusité  des  symptômes  :  le  ténesme  s'apaise,  les 
devi(»inent  moins  fréquentes  et  moins  douloureuses  ;  les  urines 
Ld* abord  d'être  sanguinolentes,  puis  deviennent  de  moins  en  moins 
)de  pus;  la  miction  se  rétablit  dans  ses  conditions  normales,  et 
nt  tout  rentre  dans  l'ordre.  — Momentanément  diminué  pendant 
de  fa  complication  vésicale,  l'écoulement  uréthral  reparaît  avec 
ftéwidance  première  dès  que  la  cystite  a  disparu. 
U  dorée  de  la  maladie  ne  dépasse  guère  quatre  ou  cinq  jours  pour  les 
Il  légers,  dix  on  quinze  au  plus  pour  les  plus  graves.  —  A  titre  d'ex- 
l|lioes,  il  faut  citer  certains  bits  où  les  symptômes  ont  persisté  plusieurs 
Mines,  un  mois  (Melchior  Robert),  deux  mois  et  demi  (Vidal  de  Cassis) 
tfBèmeaudelà. 

trmoslic,  —  La  cystite  du  col  est  sans  gravité.  La  dysurie  et  les  dou- 
bn  peinent  bien,  il  est  vrai,  éveiller  des  réactions  nerveuses  et  fatiguer 
ballades.  Mais  il  est  rare  que  les  accidents  ne  disparaissent  pas  au 
httde  quelques  jours  sans  laisser  aucune  trace  de  leur  passage.^— 
9^i  la  possibilité  de  voir  succéder  aux  accidents  aigus  des  aiïections 
pManentes  du  col  de  la  vessie,  elle  n'est  en  aucune  façon  démontrée. 

Biugnostic.  —  La  cystite  du  col  a  des  symptômes  tellement  spéciaux, 
*nent  accentués,  qu'il  serait  difficile  de  la  méconnaître.  —  La  pro- 
fite seule  s'en  rap|>rochc  par  quelques  analogies,  mais  elle  s'en  distin- 
IKlacilement  par  une  série  de  considérations  que  Ton  trouvera  réunies 
vie  tableau  suivant  : 


BASS  LA  Cf  STITE   DU  COL  : 

i.  Trneune  vésieal  caraclcristique;  envies 

■»«'  fréquentes,  impérieuses. 

I-  Xidioii  spécialement  douloureuse  au 

*ttt  où  les  dernières  gouttes  d'urine 

•«aciiôes:  k  ce  moment,  cpreinie  con- 

■•e  caractéristique. 

IL  huu  les  derniers  temps  de  la  miction, 

B^^  d'un  liquide  dysentcriforme,  mé- 

^  de  pus  et  de  snng  ;  souvent  aussi  ex- 

«n  do  sang  pur. 


DANS   LA    PROSTàTITE  l 

I.  Ténesinc  vésieal  bien  moindre.  — Té- 
nesme rectal  plus  accusé. 

II.  Rien  de  semblable. 


111.  Rien  de  semblable.  Urine  normale. 
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DANS  LA  CYSTITE   DU  COL  : 

IV.  Simple  sensibilité  périnéalc;  douleurs 
d'irradiation  vers  Tanus  bien  moins  violen- 
tes que  dans  la  prostatite. 

Y.  Prostate  normale. 

VI.  Pas  de  rétention  d'urine. 

VU.  Peu  ou  pas  de  symptômes  généraux. 


DANS  LA   prostatite: 

IV.  Douleurs  périncales  profonde 
vives,  accrues  par  les  mouvements 
défécation,  etc. 

V.  Au  toucher  rectal,  tumeur  {iro! 
très-douloureuse,  dure,  etc. 

VI.  Dysurie.  Rétention  d'urine. 

VII.  Symptômes  généraux  asse2 
tués  :  fièvre,  inappétence,  etc. 


Traitement.  —  Il  est  des  plus  simples  :  repos,  régime  léger,  b( 
Troides  et  peu  abondantes  ;  onctions  belladonées  au  niveau  de  la 
périnéale  et  de  la  partie  supérieure  des  cuisses;  cataplasmes  sur  I 
«castre;  bains  tièdes  prolongés  (bien  préférables^ aux  bains  de siégt 
j'ai  même  constaté  l'action  nuisible  en  certains  cas);  et  surtout  qu: 
lavements  froids  additionnés  de  camphre  et  de  laudanum  de  Syd 
(16  à  20  gouttes).  —  Lorsque  la  maladie  est  plus  intense,  applical 
16  à  20  sangsues  au  périnée.  —  Se  garder  surtout  de  Tintroductio 
struments  dans  le  canal,  d'injections,  etc. 

Il  est  une  médication  très-diiïérente  qui  parfois  réussit'  d'une 
merveilleuse  à  calmer  l'éréthisme  du  col  vésical  ;  c'est  l'emploi  d 
samiqucs,  et  spécialement  du  copahu.  Il  n'est  pas  rare  que  ce 
ment  soulage  les  malades  en  quelques  heures.  Malheureusement, 
pas  d'effet  constant;  je  l'ai  vu  échouer  plusieurs  fois  d'une  faroncon 

Lorsque  la  maladie  tend  à  passer  à  l'état  snb-aigu  et  reste  slalior 
on  administre  avec  succès  soit  la  térébenthine,  soit  le  cubèbc  ou 
pahu.  Ces  deux  derniers  remèdes  doivent  être  donnés  à  petites  do^c: 
tionnées,  et  l'usage  doit  en  être  prolongé  pendant  plusieurs  seniaii 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  tout  à  fait  rebelles  et  chroniques  (|i 
lieu  de  recourir  soit  aux  révulsifs  locaux  (vésicatoires,  emplâtre  i 
cautère  à  la  région  périnéale),  soit  aux  eaux  minérales  (eaux  ala 
sulfureuses  ou  autres,  suivant  les  conditions  qui  paraissent  enlrel< 
maladie). 

II.  Cystite  du  corps.  —  Autant  il  est  fréquent  d'observer  la  prc 
lion  du  travail  phlegmasique  de  Turèthre  jusqu'au  col  vésical,  autani 
rare  de  voir  la  muqueuse  du  corps  de  la  vessie  participer  à  l'iiilla 
tion  blennorrhagiquo.  Si  je  m'en  rapportais  seulement  à  mon  expé 
personnelle,  je  serais  même  disposé  à  rejeter  complètement  ccll 
tendue  complication  de  la  chaude-pisse.  Il  m'a  été,  en  etlet,  im|)( 
d'en  retrouver  un  seul  exemple  dans  le  dépouillement  des  noinb 
observations  que  j'ai  recueillies  jusqu'à  ce  jour.  De  plus,  les  fail 
tenus  dans  la  science  ne  sont  pas  de  nature  a  dissiper  tous  les  dont 
la  réalité  de  cet  accident.  Je  me  bornerai  donc  à  le  signaler  sans  v  ii 
davantage. 

Hien  plus  problématique  encore  est  l'existence  de  la  néphriîi' 
uonhafjiqne^  dont  je  crois  pouvoir  dire  qu'il  n'existe  pas  d'exoinj»! 
avéré. 
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Xn*.  KpMMymlte,  orclilie  Mennorrliaglqae.  —  Synonymie  : 
Gunorrhée  ou  chaude-pissc  tombée'  dans  les  bourses  ;  tumeur  vénérienne 
des  bourses;  testicule  vénérien;  hernie  humorale;  orchite;  didymite 
vaginalite  blennorrhagique  ;  épididymite  (Ricord),  etc. 

Fréquence.  —  C'est,  sans  contredit,  la  complication  la  plus  commune 
de  la  blennorrhagîe. 

Il  serait  assez  difficile  de  représenter  par  un  chiffre  précis  la  proportion 
des  blennorrhagics  suivies  d'orchile.  Tous  les  malades,  en  effet,  atteints 
dVcoulemcnt  uréthral  ne  consultent  pas  le  médecin,  tandis  que  les  com- 
flications  testiculaires  nécessitent  pour  la  plupart  des  soins  spéciaux.  Je 
dois  toutefois  n'être  pas  éloigné  de  la  vérité  en  disant  que  Fépididymite 
s  montre  à  peu  près  une  fois  sur  huit  ou  neuf  blennorrhagies. 

tfoque  d'apparition.  —  L'époque  où  se  manifestent  les  complications 
krticiilaircs  est  intéressante  à  déterminer  à  plusieurs  titres,  notamment 
I  point  de  vue  de  la  pathogénie.  Or  les  statistiques  des  divers  auteurs 
«■cordent  pour  démontrer  que  l'épididyraite  ne  se  produit  pas  égale- 
Éi  toutes  les  périodes  de  l'écoulement  uréthral.  A  peine  cite-t-on 
|rifies  exemples  où  elle  se  soit  développée  dans  le  cours  de  la  première 
ne;   encore  ces  faits  sont-ils  sujets  à  caution,  car,  observés  pour  la 
I  (Ifirt  dans  les  hôpitaux  et  sur  des  malades  peu  soucieux  de  leur  per- 
te, ils  peuvent  bien  être  relatifs  à  de  vieux  écoulements  ravivés^  c*est-à- 
1 6e  à  ce  que  nous  avons  appelé  des  chaude-pisses  de  retour.  Chez  les  ma- 
IMesde  la  ville,  plus  soigneux  de  leur  santé  et  plus  observateurs,  on  ne 
IHeontre  presque  jamais  Tcpididymite  avant  le  dixième  ou  le  douzième 
|)ir  de  la  maladie.  Et  à  l'hôpital  comme  en  ville,  c'est  d'ordinaire  vers 
[iktroisièmc,  la  quatrième  ou  la  cinquième  semaine  qu'on  la  voit  se  mani- . 
'  kAerie  préférence.  Il  n'est  pas  rare  qu'elle  dépasse  de  beaucoup  ce  terme, 
fi'elle  >e  produise  dans  le  cours  d'écoulements  anciens  et  même  très-an- 
^,  voire  même  à  propos  de  suintements  presque  insignifiants  remon- 
ta plusieurs  années  de  date.  —  Voici,  à  ce  sujet,  quelques  résultats  de 
I  observation  particulière  : 

éPlOIDYHITES    DÉVELOPPÉES  : 

Dans  le  cours  de  la  première  semaine  de  la  blennorrliagie.  0 

Le  S*  jour. 2  cas  (dont  un  douteux.) 

Le  9*  jour 2  — 

Le  lO»  jour 5  — 

Du  il*  au  14*  jour 15  — 

Dans  le  cours  de  la  troisième  semaine 54  — 

—  quatrième  semaine 50  — 

—  cinquième  semaine 29  — 

—  sixième  semaine 10  — 

—  septième  semaine 9  — 

—  huitième  semaine 21  — 

—  troisième  mois 22  — 

—  quatrième  mois 6  — 

—  cinquième  mois 4  — 

—  sixième  mois 3  — 

—  septième  mois 3  — 

—  huitième  mois 4  — 

A  reporter 200  ca?. 

5^iv  MCI.  >£d.  ht  cMia.  V.  —  14 
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Dans  le  cours  du  neuvième  mois i  — 

—  onzième  mois 5  — 

—  seconde  année 6  — 

—  troisième  année 3  — 

—  quatrième  année.. 2  — 

—  septième  année i  — 

Total 222  cas. 


Causes.  —  La  blennorrhagie  urélhrale  est  la  cause  essentielle 
complication  testiculairc. 

Parfois,  elle  suffit  seule  à  la  produire,  en  dehors  de  toute  circons 
adjuvante,  sans  le  concours  de  la  moindre  provocation  locale.  Ait 
n'est  pas  rare  que  la  maladie  se  manifeste  chez  des  sujets  qui  ont 
le  régime  le  plus  sévère,  qui  se  sont  astreints  religieusement  à  la  i 
cation  la  plus  méthodique,  qui  même  ont  été  retenus  au  lit  par  qu 
complication  étrangère.  Je  Tai  vue  se  développer  sur  un  malade 
affecté  d'une  fièvre  typhoïde  des  plus  graves,  n'avait  pas  mis  le  p 
terre  depuis  six  semaines.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  la  complic 
se  développe  évidemment  par  le  fait  seul  de  la  blennorrhagie,  sans  l'i 
vention  d'aucune  cause  occasionnelle. 

Ajoutons  que,  pour  cet  accident  comme  pour  tant  d'autres  mala< 
il  existe  certaines  prédispositions  et  aussi  certaines  immunités  m 
duelles  qui  sont  le  fait  d'idiosyncrasies  inexplicables.  —  Tel  sujet, 
exemple,  ne  peut  contracter  une  blennorrhagie  sans  être  affecté  d'épid 
mite,  et  cela  en  dépit  des  précautions  les  plus  minutieuses.  Tel  autn 
versement  y  échappe  toujours,  bien  que  ne  tenant  aucun  compte  des  f 
criptions  médicales,  transgressant  tous  les  préceptes  de  l'hygiène  c 
livrant  à  tous  les  excès. 

Assez  souvent,  il  est  manifeste  que  l'orchite  succède  à  certaines  cii 
occasionnelles.  Or  ces  causes,  bien  que  multiples  et  variées,  peuvent 
ramenées  à  deux  groupes.  Ce  sont  : 

l""  Des  excitations  de  Turèthre:  rapports  pendant  le  cours  de  la  mail 
masturbation ,  pollutions  involontaires  ;  excès  alcooliques  ;  cathêtérin 
injections  irritantes;  usage  intempestif  de  la  médication  suppressive, 
terminant  souvent,  comme  nous  l'avons  vu,  une  violente  irritalion 
canal,  etc.. 

2**  Des  fatigues  corporelles  :  marche  forcée,  équitation,  daiiso,  t 
cices  violents,  travaux  musculaires  demandant  le  déploiement  d'une  f< 
considérable,  efforts  pour  soulever  des  fardeaux,  etc. 

Il  est  bien  d'autres  circonstances  étiologiques  auxquelles  on  a  v( 
rapporter  le  développement  de  la  maladie  :  répercussion  produite  pai 
balsamiques;  influence  du  froid  ;  changements  de  température  ;  prédû 
sitions  dépendant  du  jeune  âge,  de  la  constitution  lymphatique  ou  s< 
fuleuse,  etc.,  etc.  —  L^action  de  ces  diverses  causes  n'est  rien  hh 
que  démontrée. 

Siège.  —  On  considérait  autrefois  la  maladie  comme  un  résultat 
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ia  distension  des  canaux  séminifères  par  le  sperme  corrompu.  De  plus, 
on  ia  localisait  dans  le  parenchyme  testiculaire.  Les  progrès  de  la  science 
ont  fait  justice  de  ces  vieux  errements.  Il  est  acquis  aujourd'hui  que  la 
tumeur  vénérienne  des  bourses^  pour  parler  le  langage  des  anciens,  est 
une  inflammation  simple,  oii  la  rétention  et  la  corruption  du  sperme  ne 
jouent  aucun  rôle,  et  à  laquelle  de  plus  le  testicule  reste  presque  tou- 
jours étranger. 

1"  Tout  d'abord,  ii  résulte  d'un  nombre  considérable  d'observations 
que  la  maladie  a  pour  siège  Vépididyme^  sinon  dans  la  totalité,  du  moins 
jftDs  l'énorme  majorité  des  cas.  Les  autres  parties  qui  entrent  dans  la 
composition  des  bourses  (vaginale,  scrotum,  éléments  du  cordon)  ne  sont 
fresque  jamais  affectées  que  d'une  façon  secondaire  ou  accessoire. 

n  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  Tinflammation  porte  sur  la  substance 
Mue  du  testicule.  L'orchite  vraie,  parenchymateusc,  est  excessivement 
■e.  Certes,  on  ne  l'observe  pas  plus  d'une  fois  contre  deux  cents  cas  où 
Ttttrouve  Tépididyme  affecté. 

ÏLe  plus  souvent,  l'inflammation  se  limite  à  un  seul  épididyme.  Il  est 

«■fréquent  toutefois  que  l'un  et  l'autre  se  prennent,  mais,  règle  génc- 

■k,  l'afrection  n'est  jamais  bi-latérale  d'emblée.  Je  n'ai  pas  encore  vu, 

fm  ma  part,  un  seul  cas  jusqu'à  ce  jour  oii  les  deux  épididymes  aient 

[  m  afiectés  simultanément  et  de  pair,  de  la  même  façon  par  exemple 

fi'il  est  commun  de  constater  l'invasion  parallèle  des  deux  poumons  par 

1 4 pneumonie.  Presque  invariablement,  les  choses  se  passent  de  la  façon 

laÎTante  :  un  côté  se  prend,  puis,  à  quelques  jours  de  distance  et  souvent 

[laocoup  plus  tard,  l'autre  est  envahi  à  son  tour.  L'cpididyinitc,  en  un 

lot,  ne  devient  jamais  double  que  successivement. 

5*  On  a  longuement  discuté  sur  la  question  de  savoir  quel  est  celui  des 
ieux  épididymes  qui  s'enflamme  de  préférence.  Ce  serait  le  gauche  pour 
Jbons,  ce  serait  le  droit  pour  les  autres,  et  cela  pour  des  raisons  théo- 
liques  inutiles  à  reproduire  ici.  La  statistique  démontre  que  ces  deux  or- 
les  sont  affectés  avec  un  degré  de  fréquence  à  peu  près  égal.  D'une 
firt,  en  effet,  sur  616  cas  empruntés  à  divers  auteurs,  on  trouve  que 
ftfliBction  siégeait  : 

!•  A  gauche 282  fols 

2*  A  droile. 505   — 

>  Sur  les  deux  oUés 51    —      Tiullet), 

£l  d'autre  part,  j'arrive,  dans  mes  relevés,  aux  chiffres  suivants  : 

!•  ÉpiilJdymiles  gauches 120  cas. 

2*  Épîdidy mites  droites. 102  — 

5»  Épididymitcs  doubles - 53  — 

*^'        Synpt&mes.  —  L'épididymile  s'annonce   le  plus  habituellement  par 
^     tne douleur  vague  dans  l'une  des  bourses  (gène,  poids,  endolorisscment), 
^vent  aussi  par  une  sensation  de  tiraillement  dans   le  cordon,  dans 
Taine  et  jusque  dans  la  région  lombaire  correspondante,  bien  plus  rare- 
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ment  par  une  pesanteur  périncale,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  de 
dysuric,  exceptionnellement  enfm  par  des  troubles  généraux  (frissoi 
(lèvre,  embarras  gastrique). 

Il  est  un  symptôme  qui  prélude  assez  souvent  à  la  maladie,  symptôn 
que  Ton  a  rarement  Toccasion  d'observer  à  l'hôpital,  mais  sur  lequel  < 
est  fréquemment  consulté  par  les  malades  de  la  ville.  C'est  une  douleur  su 
inguinale  siégeant  un  peu  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  au  niveau  du  traj 
inguinal,  et  s'irradiant  parfois  vers  la  fosse  iliaque  ou  la  région  réna 
correspondante.  Ce  signe  m'a  fait  souvent  soupçonner  le  début  d'une  ép 
didymite,  alors  que  Texamen  attentif  des  bourses  ne  pouvait  encore  1^ 
timer  un  tel  diagnostic.  Il  est  bon  d'être  prévenu  que  cette  sensation,  qi 
dépasse  rarement  les  caractères  d'une  tension  pénible  ou  même  d'i 
simple  tiraillement,  peut  acquérir  parfois  une  intensité  extrême,  au  pou 
de  simuler  une  affection  abdominale.  J'ai  dans  mes  noies  la  relation  d'É 
cas  où  celte  douleur  fut  assez  vive  pour  faire  croire  à  l'invasion  d'i 
phlegmon  iliaque. 

Maladie  confirmée.  —  Que  l'épididymite  ait  été  ou  non  précédée  f 
de  tels  phénomènes,  les  symptômes  se  localisent  bientôt  dans  le  sel 
tum  et  caractérisent  rapidement  la  maladie.  Des  douleurs  plus  ou  moi 
vives  se  manifestent  au  niveau  de  Tune  des  bourses,  qui  devient  sensîl 
au  plus  léger  contact;  ces  douleurs  au^^mentent  d'intensité  par  la  mardi 
par  le  moindre  mouvement,  et  sont  au  contraire  soulagées  par  le  repfl 
Bientôt  survient  une  tuméfaction  qui  s'accroît  progressivement  et  ani 
à  doubler  ou  tripler  même  le  volume  de  la  bourse  affectée  ;  le  scrotd 
s'injecte;  le  tissu  cellulaire  s'œdématie;  quelques  troubles  généraux! 
produisent  ;  la  maladie  est  alors  constituée. 

Tel  est  le  tableau  sommaire  de  l'épididymite.  Reprenons  en  détail  c 
divers  phénomènes. 

Douleurs.  —  Klles  varient  de  caractère  et  d'intensité.  —  Au  déta 
comme  plus  tard  dans  les  cas  légers,  c'est  une  simple  gêne,  un  sentinwi 
de  lourdeur  dans  les  bourses,  avec  tiraillements  dans  le  cordon,  reM 
tissant  parfois  jusqu'au  niveau  des  lombes.  — Le  plus  souvent,  ces  sjf 
ptômes  augmentent  en  même  temps  qu'ils  se  localisent  plus  spécialenai 
dans  l'organe  affecté  ;  ils  prennent  le  caractère  d'élancements  pénii^l 
de  torsion,  de  pression,  de  constriction,  et  exigent  impérieusement^ 
repos.  —  Ces  douleurs  spontanées  sont  très-vivement  augmentées  pm^- 
pression  la  plus  faible,  par  le  plus  léger  attouchement,  et  c'est  sou'^ 
.avec  terreur  que  les  malades  voient  la  main  du  médecin  s'approche^ 
leurs  bourses.  —  Enfin,  dans  quelques  cas  heureusement  exception!^ 
les  douleurs  prennent  une  intensité  toute  spéciale  :  non-seulement  ^ 
occupent  le  scrotum,  où  elles  sont  atroces,  mais  elles  s'irradient  vers 
aines  et  la  région  lombaire;  elles  ne  laissent  pas  de  trêve  aux  palien 
qu'elles  jettent  dans  un  état  d'excitation  extrême.  Cette  forme,  que  G^ 
selin  (Leçons  orales)  nomme  névralgique,  est  fort  rare  dans  l'épididyniit^ 
elle  caractérise  presque  exclusivement  l'orchite  parenchymateuse.  La  cattf! 
en  est  peu  connue,  à  l'exception  de  quelques  faits  où  elle  relève  évidaiS 
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ment  d'une  distension  excessive  de  la  vaginale  par  l'épanchemenl  inflam- 
matoire. 

La  marche  des  douleurs  est  subordonnée  à  celle  du  gonflement  épidi- 
(lymairc.  Le  plus  souvent,  elles  persistent  ou  augmentent  jusque  vers  le 
troisième,  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  de  la  maladie;  puis,  la 
période  d*état  s'établissant,  elles  s'apaisent  avant  même  que  la  tumérae- 
tioQ  ait  commencé  a  décroître  ;  à  partir  du  douzième  ou  du  quinzième 
jmr,  elles  ne  sont  plus  guère  réveillées  que  par  la  pression  ;  finalement 
des  disparaissent,  bien  que  Tcpididyme  reste  encore  volumineux  et  en- 

mi- 

Gonfiffnent  des  parties.  —  Phénomène  constant,  mais  très-variable  de 
i^  suivant  l'intensité  et  surtout  suivant  les  localisations  de  la  maladie. 
-L'ensemble  des  parties  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable 
fîiUeint  le  double  ou  le  triple  du  volume  normal.  Si,  par  le  palper,  on 
oBve  de  distinguer  les  éléments  constitutifs  de  cette  tumeur,  on  constate 
ienriétés  telles  «  qu'il  est  rare  de  rencontrer  deux  orchites  se  ressem- 
Ualcxactement  »  (Cullcrier).  Tantôt,  en  effet,  le  gonflement  est  consi- 
Wie  par  suite  d'un  épanchemcnt  abondant  de  liquide  dans  la  vaginale; 
klneur  est  alors  ovoïde,  tendue  et  fluctuante,  parfois  même  assez  ten- 
kepour  ne  plus  être  fluctuante;  il  est  impossible,  dans  ce  cas,  de  dis- 
arA^ôer  le  testicule  de  Tépididyme.  —  Tantôt,  au  contraire,  lorsque  la 
igmale  n'est  que  peu  ou  pas  distendue,  les  divers  organes  qui  entrent 
ètt  U  composition  des  bourses  peuvent  être  explorés  séparément,  de 
Iqmi  à  reconnaître  la  part  de  chacun  d'eux  dans  la  tuméfaction  générale, 
k localisation  morbide  devenant  alors  apparente,  il  est  facile  de  consta- 
tée^ variétés  nombreuses.  Ici,  1  epididyme  seul  est  affecté,  et  Tobser- 
Qtcur  apprécie  aisément  l'intégrité  absolue  du  testicule,  du  cordon  et 
fc tuniques  externes;  là,  l'épididymc  et  le  cordon,  simultanément  en- 
lamés,  forment  une  tumeur  caractéristique;  ailleurs,  Tépididyme,  le 
«émet la  vaginale  sont  affectés  à  la  fois;  ailleurs  encore,  les  tuniques 
ttkraes  participent  à  la  phlegmasie  sous-jacente  ;  la  peau  est  rouge,  le 
•ntom  infiltré,  œdémateux,  etc.  De  là  autant  d'états  pathologiques  dis- 
-M  livis  anatomiquement,  bien  qu^dentiques  d'origine  et  de  nature.  Quel- 
'    ffe  mois  sur  chacun  d'eux. 

I'  Le  t^-pe  le  plus  constant,  celui  qui  constitue  le  fond  commun  de  la 
■«bdie,  c'est  Yépididymite.  Dans  cette  forme,  le  gonflement  commence 
fcplos  souvent  par  la  queue  de  l'épididyme,  pour  gagner  de  là  le  reste 
t  l'organe.  On  constate  par  le  palper  les  détails  suivants  :  en  avant,  le 
Mcole  conservant  son  volume,  sa  souplesse,  sa  sensibilité  spéciale  ;  en 
'nére,  l'épididyme  tuméfié,  formant  une  masse  bosselée,  dure,  très-sen- 
Ak  à  la  pression,  coiffant  le  testicule  et  l'enclavant  dans  une  sorte  de 
^DJe  à  concavité  antérieure. 

û'tle  disposition  est  la  plus  habituelle.  Signalons,  à  titre  de  variétés, 
^infammatiofis  partielles  qui,  chose  curieuse,  se  limitent  presque  exclu- 
^îement  à  la  queue  de  l'épididyme ,  surtout  dans  le  cas  d'inflammation 
l^?ère.  Ailleurs  encore,  la  tête  de  l'organe  participe  à  la  tuméfaction  de 
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la  queue,  tandis  que  le  corps  est  soit  indemne,  soit  tuméfié  à  un  degré  ^ 
moindre.  * 

L'épididyme  n'affeclc  pas  toujours  avec  le  testicule  ses  rapports  nor-  **l 
maux.  Il  est  susceptible  d'anomalies  de  situation  assez  variées  (inversions  »* 
antérieure,  supérieure,  latérale,  etc.)  qui,  depuis  longtemps  signalées  «- 
par  Ricord,  ont  été  fort  bien  étudiées  par  Royet  dans  un  intéressant  tnh  *«« 
vail.  Lorsque  la  phlegmasie  occupe  un  épididyme  qui  présente  une  de  ces  fib 
modifications  anatomiques,  la  tumeur  alTecte  nécessairement  des  modifi*  i» 
cations  subordonnées  ù  ces  changements  de  rapports.  ic 

2**  Très-fréquemment,  le  canal  déférent  prend  part  au  travail  inflamxiKa 
matoire  (orchite  déférentielle  de  quelques  auteurs,  ou  mieux  déférentUéf^H)^ 
D'ordinaire,  il  se  prend  un  peu  avant  Tépididynie,  ou  simuItanémentÂIiv 
d'autres  fois  les  symptômes  morbides  se  propagent  par  une  sorte  de  léiku 
gression  de  l'épididyme  au  canal  déférent.  —  Quelle  que  soit  la  marchltis: 
des  phénomènes,  on  perçoit  par  le  toucher  une  corde  rigide,  très-diiri)«ji^ 
douloureuse,  offrant  le  volume  d*un  tuyau  de  plume  ou  même  du  peÉs 
doigt,  se  continuant  en  bas  avec  le  testicule,  se  prolongeant  en  haut  jus 
dans  l'aine  et  pouvant  parfois  être  suivie  jusqu'à  l'orilice  profond  du  I 
inguinal.  Cette  corde,  ordinairement  cylindrique  et  régulière,  très 
ment  bosselée  et  moniliforme,  est  constituée  par  le  canal  déférent  autt 
duquel  on  retrouve  les  éléments  du  cordon  libres  de  toute  adhérence. 
Quelquefois  cependant  le  tissu  cellulaire  et  même  les  vaisseaux  qui  < 
trent  dans  la  constitution  du  cordon  spermatique  subissent  l'influeneel 
l'inflammation  déférentielle  (orchite  funiculaire^  ou  mieux  funiadite)» 
observe  alors  :  une  tuméfaction  considérable  du  cordon,  avec  rétniG 
du  testicule  vers  l'anneau  inguinal  ;  des  douleurs  parfois  très-vives, 
véritables  «  coliques  funiculaires  »  ;  quelquefois  même,  paraît-il,  des 
misscmenis,  de  l'anxiété,  des  troubles  généraux;  tous  phénomènes! 
rapportés  par  certains  auteurs  à  un  étranglement  du  cordon  par  les 
neaux  aponévrotiques,  ont  élé  comparés,  non  sans  quelque  cxagér 
à  ceux  de  l'étranglement  herniaire. 

Les  inflammations  blennorrhagiques  du  canal  déférent  et  du 
coïncident  toujours  avec  l'épididymite.  On  a  cité  toutefois  quelqu 
exceptionnels  dans  lesquels  la  phlegmasie  aurait  atteint  ces  parties  u 
ment.  Je  n'en  ai  observé  que  deux  exemples  jusqu'à  ce  jour. 

Signalons  encore,  comme  conséquence  possible  de  cette  dernière  B^^^ 
lisation,  V inflammation  du  péritoine  que  Uunter  paraît  avoir  le  pieH^a 
signalée,  consécutivement  à  riuflammalion  du  canal  déférent.  Ricord  «■ 
avoir  observé  plusieurs  fois  cette  complication,  qui  peut  même  élre  ^ss^ 
intense  pour  entraîner  une  terminaison  fatale. 

Enfin,  en  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  les  vésicules  sémiw»^**^ 
peuvent  s'enllammer.  —  Dans  un  fait  do  ce  genre,  cité  par  Velpeau?  * 
phlegmasie  s'étendit  des  vésicules  au  péritoine  et  fut  suivie  de  mort. 
•  ô""  Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  sinon  toujours,  la  tunique  vaffi''^f^ 
participe  à  rinllammation  de  l'épididyme.  De  là,  une  liydro-phlegf^****^ 
plus  ou  moins  accentuée.  Roclioux  avait  singulièrement  exagéré  Tinip^''^ 
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œ  de  cet  épiphénomène,  qu'il  prétendait  constituer  la  maladie  tout 
ière  ivaginalite).  Les  travaux  deRicord,  de  Velpeau  et  de  tant  d'autres, 
réagi  contre  cette  manière  de  voir.  Il  est  bien  acquis  à  la  science 
>urd*hui  que  cette  hydro-phlcgmasie  vaginale,  loin  de  tenir  la  maladie 
5  sa  dépendance,  n'en  constitue  qu'un  phénomène  secondaire  et  acces- 
e;  qu'acné  est  consécutive  à  l'inflammation  de  Fépididyme,  à  la  façon 
^es  épanchements  pleuraux  qui  accompagnent  certaines  pneumonies; 
,  de  plus,  elle  fait  souvent  défaut  ;  qu'enfin,  elle  est  très-variable 
itensité  et  de  caractère.  Ainsi,  en  certains  cas,  elle  détermine  un 
nchement  assez  considérable  pour  constituer  les  trois  quarts  environ 
h  tumeur  totale  ;  ailleurs,  au  contraire,  elle  est  moyenne,  légère,  ou 
aque  nulle.  Elle  n'est  même  pas  toujours  en  rapport  avec  le  degré  de 
lion  de  l'épididyme,  bien  que  ce  soit  le  cas  habituel  ;  parfois  des  bydro- 
In  aiguës,  très-volumineuses,  coïncident  avec  une  tuméfaction  relati- 
■cnt  légère  de  ce  dernier  organe,  et  inversement. 
Ccit  à  répanchement  vaginal  qu'il  faut  attribuer  les  variétés  nom* 
^■fc  que  Ton  observe  dans  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur 
ÈÊâit.  Pour  ne  parler  que  des  cas  extrêmes,  tantôt  on  rencontre 
Rbnnes  tumeurs,  présentant  une  fluctuation  assez  franche,  et  compa- 
IHb,  jusqu'à  un  certain  point,  à  une  simple  hydrocèle.  Il  est  alors 
sible  de  constater  l'état  des  organes  sous-jacents.  Tantôt,  au  con- 
fie volume  des  parties  est  bien  moindre,  et  par  le  palper  des  bourses 
4o^  arrivent  soit  immédiatement,  soit  après  avoir  déprimé  une 
égère  de  liquide,  sur  un  plan  résistant  constitué  par  le  testicule 
i  el  l'épididyme  enflammé. 

Wsque  la  vaginale  est  distendue  d'une  façon  à  la  fois  rapide  et  exces- 
^  il  n  est  pas  rare  de  voir  éclater  des  douleurs  aiguës,  parfois  très- 
^les,  atroces,  s'accompagnant  alors  d'un  état  d'angoisse  des  plus 
Fwes,  de  vomissements,  et  même  de  syncopes.  Cet  état  grave  en  ap- 
F*ce s'amende  comme  par  enchantement  sous  l'influence  d'une  simple 
f**on  qui,  donnant  issue  au  liquide,  atténue  sur-le-champ  les  phéno- 
•■■^  de  compression. 

J*  Quelquefois,  le  testicule  est  légèrement  augmenté  de  volume  par  le 
■^Inne  stase  sanguine  et  d'un  certain  degré  d'hyperémie.  Cela  est  rare. 
"Pjus  souvent,  cette  tuméfaction  n'est  qu* apparente  et  doit  être  rap- 
f'^  soit  à  répanchement  vaginal,  soit  à  l'engorgement  des  tuniques 
•«rieures. 

^*  Enfin,  les  enveloppes  scrotales   peuvent  aussi  s'enflammer.  Légère 
Suerai,  cette  phlegmasie  acquiert  parfois  un  assez  haut  degré  d'in- 
*^|^-  U  scrotum  est  alors  tendu,  luisant,  rosé  ou  même  rouge,  de  teinte 
'^'^laleuse;  ses  rides  normales  sont  effacées;  de  plus,  il  est  épaissi, 
^^'^^ux,  empâté,  douloureux  au  toucher,  etc.  Il  devient  diflicile  dans 
*  ^^  sinon  impossible,  de  faire  rouler  la  glande  séminale  dans  la 
-a   J^rBc,  parce  que  le  tissu  cellulaire  infiltré  a  perdu  sa  laxité  normale.  — 
A     ^yniptômes  sont  surtout  prononcés  en  arrière,  aux  points  correspon- 
«"^^  l'épididyme. 


216        BLIiiNNOnRlIAGlE.  —  épioidtmite,  orchite  blekkorriiagiqoe. 

Symptômes  yénéraux.  —  Il  est  rare  que  l'épididymite  ne  détermine  p 
quelques  troubles  généraux,  si  ce  n'est  dans  les  cas  les  plus  bénins.  I 
plus  habituellement,  il  se  produit  au  début  un  certain  degré  de  fièvr 
Cette  fièvre  persiste  et  s'accroît  assez  souvent  jusqu^au  troisième,  qa 
trième  ou  cinquième  jour,  s'accompagnant  de  malaise,  d'agitation,  d*t 
somnie  et  d'un  léger  embarras  des  premières  voies.  Ces  phénomènes  i 
persistent  guère  au  delà  de  quelques  jours;  ils  s'apaisent  et  disparaisse 
avant  même  que  les  symptômes  locaux  aient  commencé  à  décroître. 

Marche.  —  Elle  est  essentiellement  aiguë.  Dès  le  cinquième  on 
sixième  jour,  les  symptômes  ont  acquis  leur  summum  d'intensité,  j 
restent  stationnaires  un  certain  temps,  puis  commencent  à  décroiti 
Les  douleurs  s'apaisent  tout  d'abord,  puis  la  tuméfaction  diminue;  I 
tuniques  scrotalesse  dégorgent  les  premières  ;-répancbement  de  la  vagim 
se  résorbe,  et  la  résolution  s'achève  ainsi  progressivement  dans  une  dur 
moyenne  de  douze  à  seize  ou  vingt  jours.  Il  devient  possible  alors  d'à 
précier  exactement  l'état  de  l'épididyme,  que  Ton  trouve  très-générd 
ment,  à  cette  époque,  encore  volumineux  et  très-dur,  formant  une  M 
de  tumeur  en  demi-lune  qui  enchâsse  le  testicule. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  rechutes  soit  spontanées,  soit  siirH 
provoquées  par  l'imprudence  des  malades  qui  quittent  le  lit  prémata 
ment,  qui  marchent,  se  fatiguent,  etc.,  et  réveillent  ainsi  le  tmi 
phlegmasique  un  moment  assoupi. 

Ou  bien  encore,  c'est  l'épididyme  resté  sain  qui  se  prend  à  son  Um 
Il  arrive  parfois,  dans  ce  cas,  que  le  premier  affecté  entre  rapidement 
résolution,  comme  si  la  phlegmasie  de  son  congénère  lui  servait  de  ré^ 
sion.  —  En  quelques  cas  bien  plus  rares,  on  voit  même  le  premier  4 
didyme  s'enflammer  de  nouveau  à  la  suite  du  second.  C'est  là  ce  * 
Ricord  appelle  Vépididymite  à  bascule. 

Terminaisons.  —  La  terminaison  très-habituelle,  presque  constante 
l'épipidymite,  c'est  la  résolution  progressive  et  complète.  Cette  résolui 
se  fait  d'abord  dans  le  corps  de  l'épididyme,  puis  dans  la  tète,  eS 
dernier  lieu  dans  la  queue  de  l'organe.  Elle  est  très-rapide  dans  les^ 
miers  temps,  c'est-à-dire  qu'en  une  quinzaine  de  jours  l'engorgemcnlt. 
parties  diminue  d'un  tiers  ou  de  moitié;  puis  elle  se  ralentit  et  se«i 
rester  stationnaire.  Si  parfois  elle  peut  être  complète  dans  l'espace 
quelques  semaines,  il  faut  en  général  un  temps  beaucoup  plus  long  (-4 
8  mois,  un  an  et  au  delà),  pour  que  l'organe  revienne  à  son  état  i 
mal.  Souvent  même  on  voit  persister  pendant  de  longues  années  (5, 
20  ans),  et  probablement  d'une  façon  indéfinie,  des  engorgements  pliM 
moins  volumineux,  occupant  habituellement  la  queue  de  Tépididyni^- 
dont  nous  parlerons  en  détail  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique- 
Très-exceptionnelle  est  la  terminaison  par  suppuration.  L'abcès  (pM^ 
forme  est  en  général  circonscrit  et  se  cicatrise  facilement  après  l'évad 
tion  du  pus,  sans  produire  de  désorganisations  profondes.  —  Je  ne  é(H 
pas,  pour  ma  part,  que  plusieurs  des  cas  que  l'on  trouve  relatés  dani^ 
science  comme  exemples  d'épididyniites  blennorrhagiqucs  terminées  p 
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$  et  Gslules  consécutives,  ne  soient  relatifs  à  des  tubercuiisations  de 
lidyme  compliquées  incidemment  de  phlegmasies  aiguës  de  l*organe. 
en  plus  exceptionnelle  encore  est  V atrophie  consécutive  des  testicules, 
on  pourrait  à  peine  citer  quelques  cas  (Hunter,  Yelpcau,  Curling, 
lier),  et  qui,  d'après  Ricord,  ne  se  produirait  que  dans  les  cas  où 
bstance  même  du  testicule  a  été  afTectée  par  Tinflammation. 
gnalons  enfin,  comme  très-problématiques  (pour  ne  rien  dire  de 
)  les  prétendues  terminaisons  par  gangrène,  par  dégénérescence  tu- 
nleuse  ou  cancéreuse,  etc. 

watomie  pathologique.  —  Ce  n'est  guère  qu^aux  travaux  publiés  dans 
trente  dernières  années  qu«on  peut  avoir  recours  pour  trouver  des  no- 
Kioatomo-pathologiques  un  peu  précises  sur  la  complication  qui  nous 
B^.  Les  lésions  qu'elle  détermine  affectent  des  localisations  variables 
incras  allons  étudier  successivement. 

L  tfididijms.  —  C*est  dans  cette  portion  de  la  glande  que  les  lésions 

rilk  mieux  connues  et  le  plus  constantes.  Elles  consistent  en  ceci  : 

ilMlation  de  volume  de  l'organe;  rougeur,  injection  des  capillaires; 

lùkfiastiques  soit  dans  la  cavité  des  canalicules,  soit  dans  le  tissu  cel- 

'  quiles  entoure  ;  adhérences  anomales  des  circonvolutions  épididy- 

1.  Ces  lésions  sont  généralement  plus  marquées  au  niveau  de  la 

de  Tépididyme.  Là,  les  produits  plastiques  sont  très-adhérents  aux 

■Seules,  et  même,  lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain  temps,  ils  ne 

il  plus  qu'une  masse  jaunâtre,  homogène,  dans  laquelle  il  est  im- 

e  de  disséquer  et  de  séparer  les  circonvolutions  de  Torgane.  (Marco.) 

«s  lésions  sont  quelquefois  limitées  à  la  tunique  cellulo-fîbreuse  de 

(iAdyme  et  au  tissu  cellulaire  ambiant  (Hardy);  mais,  le  plus  souvent, 

Mrouve  dans  la  cavité  des  canalicules  des  produits  inflammatoires  : 

:yte§,  globules  granuleux  d'inflammation,  granulations  graisseuses, 

^AiBne  globules  de  pus.  (Marcé,  Robin  et  Gosselin.) 

liBgtemps  après  la  résolution  des  phénomènes  inflammatoires  et  la 
f^n  apparente  de  la  maladie,  l'épididyme  présente  des  indurations 

iJ^Wfl/ifes,  constituées  par  des  dépôts  plastiques  non  encore  résorbés, 
«induralions  diminuent  avec  le  temps  et  finissent  par  s'effacer;  c'est  là 
«Ut  le  plus  habituel  ;  mais,  en  certains  cas,  elles  peuvent  durer  plu- 
J"f^  années,  deux,  trois,  cinq,  dix,  vingt  années  même,  c'est-à-dire  in- 
nent.  Elles  occupent  spécialement  la  queue  de  l'épididyme,  sous 
d'une  sorte  de  noyau  ou  de  durillon.  Elles  ne  sont  nullement  gc- 
*"l«s,  elles  ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur,  à  aucun  trouble  fonç- 
ai apparent.  Elles  seraient  insignilianles  si  elles  ne  pouvaient  avoir 
conséquence  Voblitération  des  voies  spermatiques^  oblitération  tem- 
^re  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  mais  pouvant  aussi  devenir  per- 
•linte  et  définitive. 

[  J^^sque  les  deux  épididymes  sont  affectés,  il  en  résulte  une  oblitération 

■^'olue  des  voies  spermatiques,  et  par  suite  l'infécondité.  Le  liquide 

T^Dchéne  conlient  plus  de  spermatozoïdes  ;  le  malade  est  devenu  stérile. 

C^^le  oMitération  a  une  durée  variable.  Gosselin  a  démontré  qu'elle 
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peut  disparaître  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq,  huit  mois  ;  il  suppose 
sans  avoir  de  faits  démonstratifs,  que  la  circulation  du  sperme  peut 
tablir  après  un  temps  plus  long.  Mais  ce  que  les  recherches  du  i 
observateur  n* ont  pas  moins  bien  détermine,  c'est  qu'en  certains  cas 
suite  de  Tépididymitc  bi-latérale,  le  sperme  peut  être  privé  d'anima 
pendant  plusieurs  années,  voire  même  probablement  d'une  façon 
finie.  C'est  là  une  conséquence  des  plus  sérieuses,  sur  laquelle  Taltf 
doit  être  appelée. 

II.  Testicule.  —  Dans  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  maladie, 
à-dire  dans  Fépididymite,  les  lésions  testiculaires  sont  excessive 
rares.  On  a  quelquefois  noté  de  la  tuméraction  de  la  substance  sémi 
et  de  la  rougeur  avec  injection  fine  (R.  Blache);  mais  il  faut  avoue 
ces  altérations  sont  de  peu  d'importance,  et  donnent  amplement  i 
à  ceux  qui  localisent  la  maladie  dans  Fépididyme. 

III.  Tunique  vaginale.  —  Presque  toujours  on  y  observe  des  I 
d'un  travail  phlegmasique.  L'inflammation  est  quelquefois  bornée  à 
rougeur,  avec  injection  fine  du  tissu  sous-séreux;  bien  plus  souven 
détermine  un  épanchement  séro-albumincux  de  quantité  variable,  < 
dépôts  fibrineux  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  adhérences  entre  les 
lets  adossés  de  la  séreuse. 

La  résorption  incomplète  de  l'épanchement  vaginal  pourrait,  de 
d'un  grand  nombre  de  chirurgiens,  devenir  l'origine  d'hydrocèles 
sécutives. 

Enfin,  très-exceptioiinellcment,  la  phlegmasie  de  la  séreuse  aboi 
suppuration.  (Ricord.) 

IV.  Scrotum.  —  Les  diverses  tuniques  qui  enveloppent  le  tcsl 
sont  d'ordinaire  le  siège  d'une  hyperémie  plus  ou  moins  vive,  à  laq 
succède  une  infiltration  séreuse  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  ' 
rarement  la  phlegmasie  dépasse  les  limites  de  l'hyperémie  sécrél 
pour  déterminer  la  formation  de  petits  foyers  superficiels. 

V.  Canal  déférent.  —  Ses  lésions  ne  sont  pas  constantes.  Toul 
il  n'est  pas  rare  d'observer  des  signes  manifestes  de  défércntite,  sf 
lement  dans  la  portion  du  canal  qui  avoisine  l'épididyme  :  muqi 
rougeâtre,  tuniques  externes  tuméfiées  et  infiltrées  de  liquide,  exs 
inflammatoires  à  l'intérieur  du  conduit. 

Deville  dit  avoir  observé  une  véritable  suppuration  du  canal  défé 
Le  même  auteur  a  vu  les  veines  du  plexus  spermatique  devenues  le 
d'une  phlébite  purulente. 

VI.  Vésicules  séminales.  —  Elles  sont  en  général  intactes, 
quelques  autopsies  seulement,  on  les  a  trouvées  malades  et  présci 
les  lésions  suivantes  :  tuméfaction  générale,  avec  dureté  ;  injection  ( 
surface  muqueuse  ;  altération  du  liquide  séminal,  lequel  même  pa 
était  remplacé  par  du  muco-pus  jaunâtre,  où  le  microscope  faisait 
lement  reconnaître  des  globules  purulents. 

Godard  a  observé  deux  fois  une  véritable  atrophie  de  ces  organes. 
Souvent  les  vésicules  sont  saines,  et  néanmoins  le  liquide  qu'elles 
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ïDlesi  prWé  de  spermatozoïdes.  Ce  fait  est  la  conséquence  d'une  ob- 
îon  spermatique,  laquelle,  comme  nous  l'avons  vu  précédemment, 
ihis  habituellement  son  siège  dans  la  queue  de  Tépididyme.  « 

tkogéme. — Comment  l'inflammation  blennorrhagique  de  Furëthre  se 
Minique-trelle  à  Fépididyme  ou  au  testicule?  Quelle  est  la  patliogénie 
implications  que  nous  venons  do  décrire?  Cette  propagation  morbide 
le-t-elle  d'une  métastase,  d'une  sympathie,  d'une  extension  de  la 
çmasie  par  continuité  de  tissus,  ou  de  toute  autre  cause?  Questions 
temps  agitéesjonguement  débattues  dans  tous  les  livres,  et  tout  aussi 
bUes  aujourd'hui  qu'elles  l'étaient  autrefois. 
Ittnit  sans  proGt  de  reproduire  ici  les  interminables  discussions  aux- 
jks  a  donné  lieu  ce  point  de  doctrine.  Bornons-nous  à  dire  : 
l'Qoe  la  théorie  delà  métastase  n'est  plus  soutenable  aujourd'hui.  Si 
Mement  diminue  assez  souvent  d'une  façon  notable  ou  même  se  sup- 
Mcequicst  tout  à  fait  exceptionnel)  au  début  de  la  complication  testicu- 
Pilest  tout  aussi  habituel  qu'il  ne  se  modifie  pas  d'une  façon  sensible. 
|idurs  ne  Toit-on  pas  chaque  jour  des  écoulements  supprimés,  soit 

\,  soit  de  la  façon  la  plus  intempestive,  sans  que  par  ce  fait  l'épi- 
eou  le  testicule  s'enflamme?  Il  suffit  souvent  de  Tintroduction 
ikagie  dans  un  canal  sain  pour  déterminer  une  épididymite;  quel 
ik  métastase  pourrait-elle  jouer  dans  ce  cas,  puisqu'il  n'y  a  pas 

nenl? 
^  la  doctrine  de  la  sympathie j  de  la  synergie  organique,  bien  que 

tôt  peut-être  un  fait  vrai,  n'est  qu'une  hypothèse  non  susceptible 
nstration. 
pu  doctrine  de  la  propagation  par  continuité  de  tissus  a  pour  elle 
pfffniinents  de  haute  valeur  :  l*"  Tépoque  où  les  complications  testi- 
pîbse  produisent  de  préférence,  époque  qui  est  précisément  celle  où 
Hunation  a  atteint  les  parties  profondes  de  l'urèthre  et  s'y  cantonne 
■^liruri  chronique  ;  —  S*"  la  considération  de  certains  cas  dans  les- 
Ni«  a  positivement  vu  la  maladie  affecter  tout  d'abord  le  canal  dé- 
•t,puis  descendre  de  proche  en  proche  dans  la  bourse  et  envahir 
•wnt  l'épididyme. 

"fcreraDche,  une  objection  capitale  peut  et  doit  être  opposée  à  cette 
TOe,  c'est  l'intégrité  absolue  du  canal  déférent  dans  un  très-grand 
fe  de  cas.  Si  ce  canal  est  trouvé  sain,  c'est  qu'évidemment  il  n'a  pas 
^  d  intermédiaire  entre  la  phlegmasie  de  l'urèthre  et  celle  de  l'épi- 
jœe.  Répondre  à  cette  objection  que  la  muqueuse  de  ce  conduit  peut 
Hêtre  enflammée  sans  laisser  de  traces,  que  son  inflammation  peut 
rélé  assez  légère  pour  ne  pas  donner  lieu  à  des  signes  manifestes, 
l,  à  mon  sens,  invoquer  un  argument  d'une  valeur  douteuse,  c'est 
M  moins  émettre  une  hypothèse  que  rien  ne  légitime, 
te  l'épididyme  puisse  s'enflammer  par  le  fait  d'une  propagation  de  la 
HtmaMe  de  proche  en  proche  {Épididymite  de  propagation  ou  de  cou- 
tf^,  cela  paraît  démontré.  Mais  que  ce  mode  de  pathogénie  préside 
s  ton»  les  cas  au  développement  de  la  maladie,  c'est  là  ce  qu'on  est 
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en  droit  de  contester,  et  ce  qui  reste  au  moins  douteux  dans  Tétat  acti 
de  nos  connaissances. 

•  Je  me  suis  souvent  demandé  si,  dans  les  cas  où  Tépididymite  ne  sa 
rait  être  expliquée  ni  par  une  phlegmasie  de  continuité,  ni  par  aucin 
cause  locale,  elle  ne  pourrait  être  assimilée  à  certaines  déterminatîa 
blennorrhagiqucs  que  nous  étudierons  bientôt,  et  dont  le  propre  i 
d'afTecter  des  organes  qu'aucun  rapport  anatomique,  qu'aucune  dépi 
dance  fonctionnelle  ne  relie  à  Turèthre.  Ne  pourrait-elle  être  considéi 
comme  l'analogue  de  ces  accidents  qui  se  produisent  à  distance,  sur  4 
points  éloignés  du  canal,  et  qui  de  toute  évidence  ne  reconnaissent  |i 
rirradiation  inflammatoire  pour  origine  (arthropathies,  fluxions  des  gain 
tendineuses,  des  bourses  muqueuses,  etc.)  ?  Ce  n'est  là,  sans  doute,  qu'« 
vue  toute  théorique,  qu'une  hypothèse  qui  échappe  à  la  démonstratis 
mais  qui  du  moins  a  pour  elle  le  bénéfice  de  l'analogie. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  le  diagnostics 
répididymite  blennorrhagique.  Les  conditions  dans  lesquelles  elles 
produit,  les  caractères  du  gonflement  qui  porte  surtout  sur  Tépididjifl 
rinduration  caractéristique  de  la  queue  de  l'organe,  etc.,  la  différeoeBi 
suffisamment  soit  des  autres  variétés  d'orchite,  soit  de  Térysipèle  oH 
phlegmon  des  bourses,  soit  des  tumeurs  variées  dont  le  testicule  peut  ^ 
le  siège. 

Une  seule  particularité  intéressante  mérite  d^étrc  signalée,  com 
pouvant  donner  lieu  à  de  singulières  méprises  :  c'est  le  développeisi 
de  répididymite  dans  les  cas  d'ectopie  du  testicule,  [éj}ididymxie  vmà 
inguinale,  intra-abdominale^  périnéale^  intra-crurale).  On  conçoit  ^ 
dans  ces  conditions  l'existence  d^une  tumeur  inflammatoire  siégetH 
l'aine,  dans  Tabdomen  ou  au  périnée,  peut  en  imposer  au  premier  abl 
pour  une  adénite,  un  phlegmon,  un  étranglement  herniaire,  une  fd 
tonite  locale,  etc.  Il  suflit  de  connaître  la  possibihté  de  cette  anomalîi 
d'explorer  le  scrotum  pour  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  ^ 

Il  en  est  de  même  pour  les  inversions  du  testicule  que  nous  fil 
précédemment  mentionnées  et  qui  modifient  la  situation  de  la  iv0$ 
inflammatoire.  ^ 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sans  aucune  gravité  dans  rénorracil 
jorité  des  cas.  La  guérison,  la  guérison  complète  est  la  règle.  La  H! 
minaison  par  abcès  et  l'extension  de  la  phlegmasie  au  péritoine  sootfl 
faits  aussi  rares,  aussi  exceptionnels  que  possible. 

La  maladie  n'est  susceptible  de  conséquences  sérieuses  pour  l'aTCÉ 
que  dans  le  cas  d'épididymite  bi-latérale,  avec  noyaux  d'engorgeoMl 
chronique  et  obstruction  des  canalicules  séminifères.  Or,  d'une  pli 
l'inflammation  ne  se  porte  le  plus  souvent  que  sur  un  seul  épididynl 
et  d'autre  part  ces  engorgements  ne  survivent  guère  que  pour  un  ccrtll 
temps  à  l'état  aigu  ;  ils  s'effacent  à  la  longue  presque  constamment.  1 
stérilité  n'est  donc  presque  jamais  que  temporaire  ;  il  est  exception* 
qu'elle  devienne  définitive. 

Traitement.  —  Au  dire  de  certains  médecins,  du  docteur  Puche  m 
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rexpectation  aidée  de  quelques  soins  d'hygiène  donnerait  des 
eut  aussi  sûrs  et  tout  aussi  rapides  que  les  médications  diverses 
surchargé  le  traitement  de  cette  maladie, 
immense  majorité  des  cas,  il  suffit  d'opposer  à  la  maladie  la 
e  médication  suivante  :  repos  au  lit,  avec  la  précaution  de 
les  bourses  immobilisées  et  relevées  le  plus  haut  possible  sur 
i;  application  continue  de  cataplasmes  émollients,  arrosés  au  be- 
adanum  ;  bains  répétés  ;  tisanes  délayantes  ;  lavements  ou  laxatifs 
(ir  entretenir  la  liberté  du  ventre  ;  régime  léger,  surtout  pendant 
iers  jours.  —  Plus  tard,  quand  la  résolution  est  acquise,  com- 
eau  blanche  sur  les  bourses.  —  Lorsque  le  malade  commencée 
recommander  Tusage  d'un  suspensoir  garni  d'ouate.  Me  per- 
i  marche  qu'à  l'époque  où  la  tumeur  épididymaire  est  devenue 
indolente  à  la  pression. 

ses  symptômes  toutefois,  par  leur  exagération  ou  leur  prédomi- 
bnoent  souvent  lieu  à  des  indications  spéciales.  Ainsi  l'intensité 
lomcnes  inflammatoires,  notamment  de  la  douleur,  exige  en 
cas  remploi  d'une  médication  antiphlogistique  plus  active.  On 
rs  alors  avec  grand  avantage  au  traitement  suivant  :  émission 
!  locale  que  Ton  répète  au  besoin  (i  5  à  20  sangsues  sur  le  trajet 
.  au  niveau  du  cordon)  ;  bains  quotidiens,  prolongés  d'une  à 
lires,  onctions  belladonées  ;  quarts  de  lavements  laudanisés,  etc. 
(  médication  produit  en  général  une  sédation  rapide,  parfois 
nmédiate. 

^  fois,  c'est  la  distension  excessive  de  la  tunique  vaginale  qui 
«  des  phénomènes  douloureux  d'une  haute  intensité.  Une  simple 
évacualrice,  pratiquée  avec  la  lancette,  suffit  presque  toujours 
re  une  rémission  instantanée  des  douleurs  et  une  détente  no- 
•s  symptômes  inflammatoires.  Quelques  médecins  conseillent 
ette  petite  opération  dans  les  cas  où  l'épanchemcnt  n'est  pas 
d  après  leur  dire,  l'évacuation  de  la  vaginale  s'accompagnerait 
oralement  d'une  sédation  marquée  de  la  douleur,  et  abrégerait 
totale  de  la  maladie. 

ue  les  phénomènes  aigus  sont  dissipés  et  que  l'engorgement 
laire  persiste  seul,  on  a  coutume  de  prescrire,  à  titre  de  résolu- 
des  pommades  dites  fondantes  (iodure  de  potassium,  iodure  de 
onguent  mercuriel),  des  emplâtres  divers  (emplâtres  de  Vigo, 
1,  de  ciguë,  etc),  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  etc.; 
>re,  à  l'intérieur,  l'iodure  de  potassium,  l'extrait  de  ciguë,  le  ca- 
tc.  Je  ne  crois  guère  pour  ma  part  à  l'action  de  ces  prétendus 
s,  dont  je  n'ai  jamais  constaté  d'effets  bien  appréciables.  Je  leur 
de  beaucoup  l'emploi  longtemps  continué  des  bains,  des  cata- 
appliqués  pendant  la  nuit,  et  du  suspensoir  ouaté  pendant  le 
f  temps  seul,  aidé  de  l'hygiène,  suffit  à  la  résolution  des  noyaux 
naires. 
bien  d'autres  médications  qui  ont  été  préconisées  contre  l'épi- 
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didymite  :  les  onctions  mercurielles  ;  les  badigeonnages  au  collod 
compression;  les  vésicatoires;  des  topiques  de  toute  sorte  (alun, 
de  fer,  chloroforme,  etc.);  les  applications  de  glace  au  début,  comme 
abortif;  les  mouchetures  du  scrotum;  à  l'intérieur,  le  calomel,  le 
stibié,  etc.,  etc.  Jugées  aujourd'hui  par  l'expérience,  ces  diverses 
cations  donnent  des  résultats  bien  moins  satisfaisants  que  le  très- 
traitement  dont  Texposé  vient  d'être  fait;  quelques-unes  mêmes  i 
pas  sans  inconvénients  véritables. 

Orcuiie  {orchite  vraie ^  pavenchymateuse j  didymite ^  inflam 
du  corpSy  de  la  substance  du  testicule).  —  Répétons  encoi*e  que  cetU 
d'inflammation  est  excessivement  rare  comme  complication  de  h 
norrhagie. 

Elle  ne  s'observe  jamais  qu'associée  à  l'épididymite.  (Ricord.) 

Ses  symptômes,  qui  seront  décrits  ailleurs  en  détail  (voy.  Tes 
Orchite),  sont  tout  autres  que  ceux  de  l'épididymite.  Ils  en  difTère 
tout  par  trois  points  principaux,  que  nous  signalerons  succinctemi 

l®  Intensité  excessive  des  phénomènes  douloureux.  La  douleur  1 
laire,  après  avoir  débuté  en  général  assez  brusquement,  ne  tarde 
acquérir  une  violence  extrême;  elle  devient  suraiguë,  déchirante, 
au  point  d'arracher  des  cris  continus,  de  déterminer  des  syncopes 
étal  d'angoisse  qu'on  ne  retrouve  guère  que  dans  les  crises  les  pi 
lentes  des  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques.  Elle  se  continue  s 
plusieurs  jours  au  même  degré,  puis  décroît  et  devient  plus  tolén 
n'est  pas  rare  de  la  voir  cesser  brusquement;  le  malade  se  félicit 
de  cette  sédation  subite  qu'il  considère  comme  une  délivrance  ;  i 
médecin  instruit  la  déplore,  parce  qu'elle  lui  annonce  la  mortilica 
l'organe  enflammé. 

2"*  Volume  généralement  moindre  de  la  tumeur  inflamynatoire, 
tient  à  cette  double  raison  que,  d'une  part,  l'enveloppe  fibreuse  e 
tensible  de  la  glande  forme  barrière  au  développement  phlegmi 
et  que,  d'autre  part,  l'orchite  vraie  se  complique  bien  plus  ri 
que  l'épididymite  d'inflammation  de  la  vaginale.  —  Ajoutons  qu 
tumeur  est  également  différente  comme  forme  de  celle  que  co 
l'épididymite.  Elle  est  régulièrement  ovoide  comme  le  testicule,  oi 
mieux  dire,  ce  n'est  que  le  testicule  légèrement  augmenté  de  v 
sans  déformation.  —  Cette  tumeur  est  extraordinairement  douh 
à  la  pression,  au  point  que  le  contact  des  cataplasmes  ou  des 
ne  peut  être  supporté.  —  Si  l'on  essaye  d'explorer  les  parties,  ce 
ne  peut  faire  qu'avec  les  plus  grands  ménagements,  on  n'arri 
très-difBcilement  en  général  a  distinguer  Tépididyme,  soit  parce  < 
organe  est  resté  sain,  soit  parce  qu'il  est,  pour  ainsi  dire,  masi 
le  testicule  et  confondu  dans  une  tumeur  unique  que  recouvre  ui 
tum  érysipélateux.  Mais  ce  que  l'on  constate  fort  bien,  c'est  que 
ticule  est  induré^  qu'il  a  perdu  sa  consistance  élastique  sui  generii 
là,  pour  Ricord,  le  signe  pathognomon ique  de  l'orchite  parenchym 

5*  Intensité  bien  plus  considérable  des  phénomènes  généraux.  Au 
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ssoos  légers,  puis  fièvre  assez  \ive;  élat  gastrique,  inappétence  absolue  ; 
usées,  hoquets,  vomissements,  constipation  ;  et  surtout  état  nerveux 
s-flccusé,  agitation  excessive,  insomnie,  jactitation,  anxiété;  tous  phé- 
nènes  que  Ton  a  comg^rés  à  ceux  de  rétranglement  en  général,  et  qui 
■lient  en  effet  d'un  véritable  étranglement  du  testicule  dans  sa  coque 
nmse  inextensible. 

la  point  de  vue  des  terminaisons,  les  différences  ne  sont  pas  moins 
ndes.  Presque  constante  pour  Tépididymite,  la  résolution  est  ici  bcau- 
np  plus  rare.  Souvent,  le  plus  souvent  même  pour  quelques  auteurs, 
ichile  vraie  aboutit  soit  à  la  suppuration,  soit  à  la  gangrène,  soit  en- 
re,  ce  qui  est  moins  fréquent,  au  fongus  bénin,  à  l'induration  chroni- 
K,  à  Tatrophie.  Ces  lésions  diverses  de  terminaison  seront  décrites  en 
iùl  dans  un  autre  article  de  cet  ouvrage.  Mentionnons  seulement  ici 
ifK  Tuue  d'elles  offre  de  particulier  et  de  très-intéressant. 
;ûgangrène  qui  succède  à  Torchite  ne  présente  pas  les  caractères  ha- 
ÉÉdi  de  la  mortification  des  tissus.  Lorsque  le  teslicule  privé  de  vie 
palsbemier  à  travers  le  scrotum,  ce  que  Ton  constate,  ce  n*est  pas 
ftfbcèle  brunâtre,  putrilagineux,  fétide;  c*est  une  sorte  de  bourgeon 
,  sec,  mollasse  sans  être  diffluent,  et  ne  rappelant  en  rien  Tas- 
dés  cschares  gangreneuses.  Si  Ton  en  saisit  avec  une  pince  une  por- 
nperficielle,  on  peut  en  étirer  de  longs  filaments,  qui  ne  sont  rien 
\  que  les  tubes  séminifères.  C'est  là  une  sorte  de  gangrène  sèche,  de 
■ttfication,  ou,  comme  Ta  dit  Ricord,  de  nécrose  du  testicule. 
lOrchite  vraie  est  donc  une  complication  très-grave,  qui  compromet  le 
I  habituellement  la  glande  séminifère.  —  C'est  dire  qu'elle  nécessite 
intervention  thérapeutique  des  plus  actives.  Dès  le  début,  antiphlo- 
liqae$  énergiquement  appliques  ;  émissions  sanguines  locales,  abon- 
Mcs  et  répétées;   bains  prolongés,  coup  sur  coup-,  onctions  fortement 
nées;  glace  sur  le  testicule  (Curling);  révulsifs  intestinaux,  etc. 
urtout,  dès  qu'il  y  a  soupçon  d'étranglement,  ne  pas  hésiter  à  prati- 
le  débridement  de  Palbiiginée,  seule  ressource  pour  sauver  l'organe 
«é  de  gangrène. 

Variété  t  ëpididymite  psendci-tal^ercnieafte.  —  J'appelle  ainsi, 
le  but  d'attirer  l'attention  sur  elle,  une  variété  d'épididymitc  que 
le  trouve  pas  signalée  dans  les  traités  classiques,  et  qui  cependant 
M  présentée  plusieurs  fois  à  mon  observation. 

Cette  variété  rare,  dont  il  n'a  guère  été  fait  mention  jusqu'à  ce  jour 
par  besormaux,  présente  ceci  de  particulier  :  —  1°  qu'elle  se  produit 
ivement,  du  moins  d'après  ce  que  j'ai  observé  jusqu'à  ce  jour,  dans 
eoors  d'écoulements  à  forme  chronique  ou  de  blennorrhées  anciennes; 
p-î*  qu'elle  simule  à  s'y  méprendre  la  tuberculisation  de  l'épididyme,  à 
point  qu'elle  est  presque  infailliblement  confondue  avec  cette  dernière 
riadie. 

^  Ses  symptômes  sont  les  suivants  : 

'   kn  début  même,  elle  s'annonce  parfois  comme  une  épididymitc  sub- 
^ip«  et  bénigne,  qui,  plus  tard,  parcourt  lentement  ses  périodes  et  reste 
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indolente  sans  se  résoudre  ;  d'autres  fois  et  plus  souvent  peut-étr< 
se  développe  d'une  façon  insidieuse,  presque  sans  phénomènes  d'ai 
Fépididyme  se  tuméfie  sans  douleur  et  ne  présente  qu'une  légère 
bilité  à  la  pression.  ^ 

Puis  le  gonflement  s'accroit,  devient  même  souvent  très-volumii 
en  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux  s'apaisent  et  s'efl 
complètement.  Ce  que  Ton  constate  alors  se  résume  à  ceci  :  tuméfi 
indolente  de  l'épididyme,  lequel  forme  une  masse  très-dure,  lisse  ot 
gulière,  uniforme  ou  bosselée  sur  plusieurs  points. 

Simultanément,  il  peut  se  faire  que  la  vaginale  s'affecte  et  déve 
une  hydrocèle  plus  ou  moins  considérable.  —  Souvent  aussi  le  can 
férent  se  prend  et  forme  une  corde  indurée,  qui  tantôt  est  régulièn 
cylindrique  et  lisse,  qui  tantôt  est  semée  de  nodosités  et  moniliforn 

Cet  état  des  parties  reste  longtemps  stationnaire,  plusieurs  mois 
le  moins.  Puis  il  arrive  de  deux  choses  l'une.  Ou  bien,  la  tuméfactii 
minue  et  se  résout,  mais  avec  une  lenteur  désespérante  ;  ou  bien,  un 
de  la  tumeur  devient  sensible  et  douloureux,  proémine,  contrad 
adhérences  avec  le  scrotum,  et  constitue  une  saillie  fluctuante,  lac 
s'ouvre  et  laisse  écouler  une  certaine  quantité  de  pus.  Cette  ouverture 
longtemps  iistuleuse,  en  fournissant  une  suppuration  légère,  et  fini 
se  fermer.  11  persiste  alors  dans  l'épididyme  une  nodosité  dure,  qui 
bien  à  la  longue  diminuer  de  volume  et  de  consistance,  mais  qui,  su 
toute  probabilité,  ne  doit  jamais  s'effacer  complètement. 

Si  la  cause  originelle  de  la  complication  persiste,  il  peut  se  I 
comme  je  l'ai  observé,  que  de  nouvelles  poussées  se  produisent.  ^ 
j'ai  vu  l'affection  récidiver  deux,  trois  et  quatre  fois  sur  le  méme^ 
dyme,  ou  bien  envahir  Tépididyme  opposé,  ou  bien  encore  se  pro| 
sur  le  canal  déférent.  Chaque  rechute  produit  un  engorgement  non 
qui  s'ajoute  aux  précédents,  persiste  un  temps  considérable,  et  soi 
aboutit  à  suppuration.  De  là  des  désorganisations,  des  destruction! 
bables,  ou  pour  le  moins  des  oblitérations  des  canalicules  sémintf 
avec  leur  conséquence  naturelle  d'infécondité  temporaire  ou  définith 

Il  est  lacile  de  voir  par  ce  qui  précède  que  cette  forme  d'épidid] 
chronique  présente  de  nombreux  points  de  contact  et  des  analogies 
gulières  avec  le  sarcocèle  tuberculeux.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qi 
ait  été  confondue  jusqu'à  ce  jour  avec  cette  dernière  affection. 

Deuxième  groupe.  — I.  BUamatisme  Mennorruagifine.  — I. 

Selle  et  Swediaur  se  partagent  l'honneur  d'avoir  reconnu  la  liaison  de 
taines  arthropathiesavecla  blennorrhagieuréthrale.  Par  une  coïncid 
curieuse,  ils  signalèrent  ce  fait  exactement  à  la  même  époque  (1 781  f*  i 
découverte  ne  tarda  pas  à  être  confirmée  par  J.  Uunter  (1780)  el 
un  grand  nombre  d'observateurs. 

L'intéressante  question  du  rhumatisme  blennorrhagique  a  donné 
dans  notre  siècle  à  une  foule  de  publications  parmi  lesquelles  il  faut 
tout  citer  les  travaux  de  Ricord,  de  Foucart,  deBrandes  (de Copenhague), 
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On  consullera  avec  fruit  sur  ce  sujet  une  bibliographie  très-complète 

ibliée  par  Ch.  Ravel  en  novembre  et  décembre  1857. 

n.  Une  question  préalable  doit  être  agitée  au  début  de  cette  étude  : 

tùte-t'il  un  rhumatisme  blennorrJiagique  ? 

Tout  d'abord,  il  est  incontestable  que  la  clinique  nous  offre  souvent  à 

«ener  des  affections   articulaires  développées  dans  le  cours  de  blen- 

ftfrhagies  uréthrales.  Or,  quelle  interprétation  donnera  cette  association 

i  phénomènes  ?  Ici  les  dissidences   commencent.  Pour  les  uns,  il  n'y 

irait  là  qu'une  pure  coïncidence,  qu'une  simple  relation  chronologique, 

l'une  combinaison  fortuite.  Le  rhumatisme  se  produirait  dans  le  cours 

'ane  blennorrhagie  tout  comme  pourrait  se  développer  une  pneumonie 

I  une  variole,  sans  qu'aucun  rapport  rattachât  entre  eux  ces  états 
Mrbides  accidentellement  réunis.  Thiry  (de  Bruxelles)  s'est  fait  sur- 
nt  le  représentant  de  cette  opinion.  Pour  lui  il  n*est  pas  de  rhuma- 
iaie  qu*on  puisse  légitimement  appeler  blennorrhagique.  Il  n'y  a  que 
I»  irthrites  coïncidant  avec  la  blennorrhagie ,  la  coudoyant  comme 
fMnit  le  faire  toute  autre  maladie  intercurrente,  ne  dépendant  pas 
Mk,  réagissant  à  peine  sur  elle,  et  ne  présentant  ni  dans  leurs 
iji^mes,  ni  dans  leur  marche,  ni  dans  le  traitement  qu'elles  ré- 
ÉMent,  rien  qui  puisse  autoriser  à  en  constituer  une  espèce  patiiolo- 
ffÊt  distincte. 

Vautre  part,  l'énorme  majorité  des  pathologistes  admet  aujourd'hui 
|Kles  affections  articulaires  qui  accompagnent  souvent  la  blennorrhagie 
hi  sont  reliées  par  une  connexion  intime,  par  une  dépendance  pathogé- 
■iDe  des  plus  évidentes.   Dans  cette  manière  de  voir,  les  arthropathics 

II  développent  sous  Tinfluence  directe  de  la  blennorrhagie  ;  ce  ne  sont 
IH  de  simples  coïncidences,  ce  sont  des  manifestations  solidaires  de 
llcoulement  uréthral  ;  ce  sont,  en  un  mot,  de  véritables  arthrojyathies 
Mamorrhagiqfies. 

Cette  interprétation  des  faits  repose  sur  des  considérations  très-rigou- 
Mses  et  de  la  plus  haute  valeur.  Ainsi  : 

1*  Telle  est  la  fréquence  des  affections  articulaires  coexistant  avec 

k Uennoirhagie  quelle  ne  peut  s  expliquer  par  une  simple  coïncidence. 

1  n'est  pas  de  praticien  qui  n'ait  observe  cette  association  pathologique  ; 

1  n'est  pas  de  service  d'hôpital  où  elle  ne  se  présente  plusieurs  fois  dans 

k  cours  d'une  année.  La  science  abonde  de  faits  de  ce  genre.  Voit-on 

et  même  coïncider  avec  la  blennorrhagie  telle  autre  aifection  qu'il  sera 

kisible  de  choisir  au  hasard  dans  le  cadre  nosologique?  Évidemment 

m.  —  Le  seul  fait  de  la  coexistence  fréquente  du  rhumatisme  et  de  la 

Uornorrhagie  est  donc  significatif  et  témoigne  d'une  relation  pathogé- 

liqoe  probable  entre  ces  deux  états  morbides. 

f  la  réddive  du  rhumatisme  dans  le  cours  de  blennorrhagies  succès- 
tna  établit  entre  ces  deux  affections  un  rapport  évident^  une  connexite' 
fidU  qui  ne  peut  s'expliquer  par  une  simple  coïncidence.  Cela  est  très- 
ièmonstratif.  Il  est  en  effet  nombre  de  sujets  chez  lesquels  des  fluxions 
irticuUires  se  produisent  à  propos  de  chaque  blennorrhagie  et  seulement 
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a  ce  propos.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  signalés  par  un  grand  nombre 
d'auteurs,  Ilunter,  A.  Coopcr,  Ricord,  Brandes,  Diday,  etc.  Ainsi,  Quater 
parle  d'un  malade   qui   était  pris  de  douleurs  rhumatismales   toutes 
les  fois  qu'il  contractait  une  gonorrhée.  Brandes  relate  dans  son  impor- 
tant mémoire  huit  cas  de  récidive,  dans  Tun  desquels  un  sujet  fut  af- 
fecté six  fois  de  rhumatisme  dans  le  cours  de  six  gonorrhées  consécutives. 
De  même,  je  trouve  dans  mes  notes  huit  cas  où  le  rhumatisme  se  ré- 
péta à  propos  de  chaque  blennorrhagie  nouvelle,  deux  fois  sur  cinq  ma- 
lades, trois  fois  sur  deux,  et  quatre  fois  sur  le  dernier.  Or,  de  tels  faits  ' 
peuvent-ils  être  attribués  à  de  simples  combinaisons  accidentelles  d'états  ' 
pathologiques?  Ne  démontrent-ils  pas,  au  contraire,  jusqu'à  révidence  ' 
Pétroile  connexion  du  rhumatisme  avec  la  blennorrhagie?  ^ 

5°  Enfin,  le  rhumatisme  qui  accompagne  la  blennorrhagie  n^est  poc  ^ 
identique  au  rhumatisme  ordinaire,  simple.  II  en  diflcre  à  plusieur^ 
égards.  S'il  n'a  pas  de  symptômes  pathognomon iques  qui  l'en  distinguent^ 
il  a  souvent  une  allure  spéciale  qui  témoigne  de  son  individualité.  D'uM-- 
part,  il  manque  de  certains  caractères  propres  au  rhumatisme  vulgairs^"^ 
et  d'autre  part  il  a,  comme  nous  le  verrons,  quelques  expressions  syflBr^ 
ptomatologrqucs  qui  font  défaut  dans  ce  dernier.  /  - 

Sinonymie  :  Arthrocèle,  gonocèlo,  tumeur  blennorrhagique  du  genoa^ 
arthrite,  arthropathie  blennorrhagique.  - 

Causes.  — I.  La  cause  essentielle  du  rhumatisme  blennorrhagique,  c'cB^I 
la  blennorrhagie,  qui  est  indispensable  au  développement  de  ces  accidesliJ 
et  qui  suiTit  à  elle  seule  à  en  déterminer  l'explosion.  ^ 

Chose  remarquable,  en  effet,  les  causes  habituelles  du  rhumatisme  mB? 
gaire  nejoucnt  ici  presque  aucun  rôle.  Le  refroidissement,  rhumidité,et&*»' 
sont  absolument  étrangers,  au  moins  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  i  K 
production  des  accidents  articulaires. 

Il  en  est  de  même  d'autres  influences  accidentelles,  considérées  hj 
thétiquement  par  quelques  auteurs  comme  propres  à  favoriser  le 
loppement  de  cette  complication  :  fatigues,  efforts,  bai  s  admioii 
dans  le  cours  des  écoulements,  répercussion  produite  par  l'usage  desl 
samiques  (cubèbe,  copahu),  etc.  Aucune  de  ces  causes  n'a  d'action  < 
dente;  et,  règle  presque  absolue,  le  rhumatisme  se  manifeste  spontei 
sans  qu'aucune  circonstance  occasionnelle  ne  soit  intervenue  pour 
favoriser  la  production. 

Qu'il  y  ait  dans  la  constitution  des  malades  un  élément  inconnu,  * 
détermine  l'apparition  du  rhumatisme,  cela  n'est  pas  douteux,  puis 
comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  il  est  certains  sujets  qui  ^ 
peuvent  contracter  de  blennorrhagie  sans  qu'aussitôt  les  articulât»  ^^ 
ne  se  prennent.  Mais  quel  est  cet  élément,  nous  l'ignorons  absolam^s^ 
C'est  en  vain  que  plusieurs  auteurs,  et  moi  à  leur  suite,  avons  in^w^^ 
torié  les  observations  contenues  dans  la  science,  pour  découvrir  le  sf^^^ 
de  ces  singulières  prédispositions  individuelles;  rien  de  satisfai^^ 
n'a  été  obtenu  jusqu'à  ce  jour. 

Il  éîait  naturel  de  penser  que  la  diathèse  rhumatismale,  hérédité**' 
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ou  acquise,  dût  constituer  ici  une  prédisposition  plus  ou  moins  influente. 
.4  priori^  on  poutait  être  autorisé  à  admettre  que  les  sujets  rhumati- 
sants devaient,  plus  que  d'autres,  être  exposés  au  rhumatisme  blennor- 
riiagique,  ou  bien  que  les  individus  alTectés  d'arthropathies  blennorrha- 
pques  devaient  souffrir  habituellement  du  rhumatisme.  Or  ni  l'une  ni 
iaotre  de  ces  inductions  théoriques  ne  trouve  sa  confirmation  au  lit  du 
Balade,  ainsi  que  l'ont  établi  plusieurs  observateurs.  J'ai  pu  constater 
notamment,  pour  ma  part,  que  plusieurs  de  mes  clients,  chez  lesquels 
les  arthropathies  se  reproduisaient  presque   fatalement  avec  chaque 
kkonorrhagie  nouvelle,  étaient  indemnes  de  toute  manifestation  rhu- 
Mtismale  alors  que  leururcthre  était  sain. 

Autre  particularité  non  moins  curieuse  :  le  rhumatisme  blennorrha- 

pofit  est  inGniment  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  à  en 

Ifer  du  moins  d'après  les  observations  contenues  dans  la  science.  Plu- 

inn  auteurs  (Foucart,Brandes,  Christensen,  Rollet,  Potton,  Bonnaric, 

iin,  etc.),  n'ont  pas  rencontre  un  seul  exemple  d'arthropathie  blcnnor- 

Ai^fK  développée  chez  la  femme.  On  a  même  considéré  cette  complica- 

(■Minme  exclusivement  propre  à  l'homme.  Quelques  faits,  bien  authen- 

ifn^  donnent  un  démenti  formel  à  cette  dernière  opinion.  Ainsi,  Ricord 

iikerré  plusieurs  fois  chez  la  femme  des  rhumatismes  de  nature  évidcm- 

■otblennorrhagique.  (Commun,  orale.)  Richet  a  eu  Toccasion  de  traiter 

ilMircine  une  arthrite  du  genou  qu'il  n'hésita  pas  à  rattacher  aune 

Hamorrhagie  pour  laquelle  la  malade  se  trouvait  dans  les  salles.  Culierier, 

(adant  son  séjour  dans  le  même  hôpital,  a  observé  trois  cas  d'arthrite 

fanorrhagique  :  «  dans  le  premier,  dit-il,  c'était  le  genou  qui  était  pris; 

^  le  second,  c'était  le  poignet;  dans  le  troisième,  Tarticulation  stemo- 

àficulaire.  Les  deux  premières  observations  ne  peuvent  faire,  pour  moi, 

Tibjet d'un  doute  quant  à  la  nature  de  l'arthrite,  d  J*ai  dans  mes  notes 

tibiido  môme  genre.  —  Du  reste,  comme  le  dit  très-judicieusement 

Ukrier,  cette  rareté  du  rhumatisme  blennorrhagique  chez  la  femme 

olpeot-étre  plus  apparente  que  réelle;  ce  elle  pourrait  trouver  son  ex- 

(Kttlion  dans  cette  circonstance,  que  la  femme  dissimule  très-souvent 

tt  ^'elle  éprouve  du  côté  des  organes  génitaux,  »  et  dans  cette  autre 

■  Mi  que  l'examen  de  ces  organes  est  rarement  proposé  en  pratique, 

1  ■nne  à  l'hôpital,  à  propos  d'accidents  articulaires.  Pour  Ricord,  ce  fait 

'   **npliquerait  d'une  façon  différente  :  la  rareté  des  affections  articulaires 

^  la  femme  ne  serait  que  la  conséquence,  le  corollaire  en  quelque 

^  de  la  rareté  de  l^uréthrite. 

n.  La  nature  blennorrhagique  des  écoulements  auxquels  s'associe  le 
'^uuitisme  est  implicitement  admise  par  tous  les  auteurs.  Cela  du  moins 
'BAlte  du  titre  même  de  leurs  observations  et  de  la  dénomination  sous 
Scelle  on  désigne  communément  la  maladie. 

^  plus,  remarque  intéressante,  c'est  avec  la  blennorrhagie  uréthrale 
^  qoe  l'on  observe  le  rhumatisme  (Ricord.)  Jamais  on  ne  le  rencontre 
*""^  complication  ni  avec  la  blennorrhagie  balano-préputiale  (voyez 
h'r/''\   *^'*'^>  t.  IV),  ni  avec  la  vaginite,  les  écoulements  du  col,  non  plus 
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qu*avec  la  blennorrhagie  oculaire  (ophthalmie  de  contagion),  nasi 
anale,  etc.  J'ajouterai  même  cette  remarque  que  tous  les  écoulements  u 
thraux  ne  sont  pas  susceptibles  de  se  compliquer  d'accidents  articulait 
Ainsi,  bien  que  mon  attention  fût  éveillée  sur  ce  point,  je  n'ai  jain 
observé  le  rhumatisme  ni  avec  rurcthrite  inflammatoire  ou  catarrhalc. 
avec  Turétlirite  herpétique  ou  dartreuse  que  je  décrirai  dans  un  autre 
ticle  de  cet  ouvrage,  ni  avec  cette  variété  si  commune  d'écoulements  ( 
et  aqueux  auxquels  Diday  a  donné  le  nom  d*uréthrorrhées,  etc....  Sut 
point,  quelques-unes  de  mes  observations  sont  très-concluantes.  Qui 
de  mes  malades,  chez  lesquels  le  rhumatisme  se  reproduisait  con 
fatalement  avec  chaque  blennorrhagie  nouvelle,  contractèrent  des  a 
thrites  plus  ou  moins  intenses  qui  ne  déterminèrent  aucun  accident  v 
jointures. 

m.  Vabondance  de  récoulement  serait,  d'après  Rollet,  a  la  conditioi 
plus  générale  dont  dépend  plus  ou  moins  directement  Tcclosion  rhui 
tismsde.  En  interrogeant  les  malades,  dit  cet  observateur,  on  appre 
toujours  qu'avant  le  rhumatisme  le  canal  était  douloureux,  la  blenn 
rhagie  aiguë,  Técoulement  abondant.  Ceux  même  chez  qui  la  compiii 
tion  éclate  sans  qu'une  nouvelle  blennorrhagie  ait  été  contractée,  et  ^ 
n'avaient  auparavant  qu'un  suintement  chronique,  nous  apprennent ^ 
ie  suintement  s'était  accidentellement  ravivé  au  point  de  devenir  i 
écoulement  véritable.  »  Mes  observations  personnelles  sont  en  désaooi 
avec  cette  opinion  de  Rollet.  Trente-neuf  cas  que  j'analyse  scrupuleil 
ment  à  ce  sujet  me  conduisent  aux  résultats  suivants  :  —  1*  Daoïif 
certain  nombre  de  cas,  il  est  vrai  que  le  rhumatisme  s'est  produi( 
la  suite  de  blennorrhagies  intenses,  fournissant  une  abondante  supp 
ration,  ou  bien  de  blennorrhées  que  des  causes  diverses  avaient  ai 
dentellcment  ramenées  à  la  période  aiguë.  —  2^  Mais,  dans  un  nodl 
de  cas  bien  supérieur,  l'écoulement  qui  préludait  au  rhumatisme  nél 
que  moyen,  ne  présentait  nullement  cette  acuité,  cette  abondance 
Rollet  considère  à  tort  comme  c  la  condition  la  plus  générale  dont 
pend  Téclosion  rhumatismale.  »  —  3*"  De  plus,  huit  fois  le  si 
ment  uréthral  était  très-faible,  minime,  insignifiant,  à  ce  point 
dans  un  cas,  il  était  absolument  ignoré  du  malade,  et  que  ce  fut  m 
qui  le  découvris. 

Époque  d^apparition.  —  Le  rhumatisme  blennorrhagique  fait  son  iar 
sion  à  des  périodes  assez  variables  de  l'écoulement.  On  l'a  vu  se  à 
velopper  au  cinquième,  au  huitième  jour;  mais,  en  général,  il  n& 
parait  guère  qu'à  une  époque  plus  éloignée.  Dans  les  faits  que  j' 
observés,  le  plus  souvent  les  accidents  articulaires  se  sont  produits  i 
sixième  au  quinzième  jour  ;  plus  rarement,  ils  se  sont  manifestés  da 
le  cours  du  deuxième  et  du  troisième  mois.  Il  n'est  pas  très-rare  toal 
fois  qu'ils  se  développent  à  une  période  beaucoup  plus  reculée,  cofltf 
dans  le  cas  où  de  vieilles  blennorrhées,  ravivées  ou  non  par  quelque  cii 
accidentelle,  viennent  à  se  compliquer  inopinément  de  phénomènes  rh 
malismaux. 
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1  croyait  autrefois  que  l'invasion  du  rhumatisme  était  nécessaire- 
;  marquée  par  une  diminution  notable  et  même  par  une  suppres- 
complète  de  l'écoulement.  De  là  cette  déduction  doctrinale  que  les 
ents  articulaires  étaient  le  résultat  d'une  métastase  s'opérant  de 
thre  sur  les  jointures.  De  là  aussi,  comme  conséquence  pratique, 
cation  de  rappeler  la  fluxion  vers  Turèthre  pour  délivrer  les  syno- 
I.  Une  observation  plus  attentive  a  fait  justice  de  ces  errements  dont 
;ine  remonte  jusqu'à  Swediaur.  Il  est  acquis  aujourd'hui  à  la  science  : 
e,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dans  la  moitié  pour  le  moins  et 
être  les  deux  tiers,  Fécoulement  reste  ce  qu'il  était;  2^ que  parfois  il 
une  diminution  notable,  mais  plusieurs  jours  seulement  en  général 
>  l'invasion  des  accidents,  diminution  qui  s'explique  rationnellement 
invoquer  la  métastase,  soit  par  le  repos  et  les  soins  hygiéniques 
nels  s'astreint  le  malade,  soit  par  le  fait  de  l'influence  révulsive  que 
I  afrection  intercurrente  exerce  habituellement  sur  la  maladie 
k  complique  ;  S""  enfin,  qu'à  des  degrés  divers,  il  subsiste  toujours, 
pesque  toujours.  Très-exceptionnels  sont  les  cas  où  il  se  suspend 
e  façon  complète.  On  dit  en  avoir  observé  quelques  exemples  ;  pour 
lart,  je  n'en  ai  pas  encore  rencontré. 

i§e;  localisations  diverses  du  rhumatisme  blennorrhagique.  —  Le 
latisme  blennorrhagique  a  des  localisations  multiples.  H  se  porte  de 
ifence  sur  les  synoviales  articulaires.  Mais  ce  qu'on  oublie  trop,  ce 
les  auteurs  n'ont  pas  assez  dit,  c'est  qu'il  affecte,  et  cela  très-fré- 
oment,  comme  nous  le  montrerons  bientôt,  dilTérents  autres  systèmes, 
loir  :  les  séreuses  des  tendons^  les  bourses  synoviales^  les  muscles^  les 
ir  eox-mémes,  l'œi/,  et  peut-être  aussi  (car  cela  n'est  pas  encore 
nmment  démontré),  quelques-unes  des  grandes  séreuses  viscé- 
I. 

a  localisations  diverses  peuvent  ou  bien  se  montrer  isolément,  ou 
i  s'associer  et  former  des  combinaisons  variées.  Il  ne  sera  pas  sans 
rét  de  montrer  par  quelques  chiflres  leur  degré  de  fréquence  relative, 
il  résulte  du  dépouillement  de  mes  trente-neuf  observations  que  les 
lifestations  rhumatismales  se  sont  portées  sur  : 

!•  I^  fynoTÛJes  trticolaîrcs 51  fois; 

2*  Les  synoTÎales  des  tendons 10  fois; 

>  Les  mascics 10  fois  ; 

4*  Les  bourses  séreuses 0  fois; 

5*  Les  nerfs  (nerf  scia  tique) 5  fois; 

fit  Keuf  fois  en0n  il  m'a  éto  impossible  de  déterminer  le  siège 
précb  des  symptômes  accusés  par  les  malades. 

ÎMis  allons  étudier  tour  à  tour  ces  localisations  diverses  du  rhuma- 
le  blennorrhagique. 

IfcwflaMie  arilciilaire.  —  Le  rhumatisme  blennorrhagique  a 
observé  sur  la  plupart  des  jointures,  mais  avec  un  inégal  degré  de 
jiieDce,  comme  le  démontrent  les  quatre  statistiques  suivantes  : 
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SI^GC   DU   r.UniATISMB   D'aFBÈS  :  FOUCART,     BRAXOES,     BOLLET.   A.rOCnXICB,     TOTM. 

(18  cas.)       (54  CM.)       (M  cas.)        (SfcM.) 

Xrliculalion  du  genou 14  28  22  10  fô 

—  tJbio-Ursicnnc 5  14  11  2  52 

—  des  doigts  et  des  orteils.  ...»  8  7  8  23 

—  coxo-fémorale •  10  5  1  16 

—  du  poignet i»  G  4  4  14 

—  de  l'épaule 1  6  3  2  12 

—  du  coude tj  »  6  5  11 

—  teinporo-maxillairi' »  1  ».  5  6 

—  médio-tarsienne  et  niiiculaliuns 

métatarsieuijes »  »  2  3  5 

—  sacro-iliaque »  »  2  2  i 

—  sterno-claTiciilairc »  2  1  »  5 

—  chondro-coatale »  »  »  2  2 

—  péronéo-libitle »  »  1  »  1 

De  CCS  chilTrcs  et  d'autres  faits  encore  que  je  ne  puis  citer  ici ,  i 
résulte  : 

1**  Que  Tarticulation  du  genou  est  de  beaucoup  la  plus  fréquemmcri 
atteinte  ;  i 

2^  Que  les  grandes  articulations  sont  plus  souvent  alTcctécs  que  || 
petites  ;  I 

3^  Que  ces  dernières  néanmoins,  contrairement  à  ce  qu'ont  ayasC 
certainsauteurs,  sont  assez  souvent  envahies  par  le  rhumatisme  bleniMip 
rhagique.  a  Seulement,  il  faut  noter  qu'elles  sont  prises  presque  touje«i 
conséctUivement  aux  grandes,  et  non  pas  d'emblée.  »  (Cullerier.)  f 

4*^  Que  le  rhumatisme  blennorrhagiquc  peut  se  limiter  à  une  seule  9^ 
ticulation,  mais  que  bien  plus  souvent  il  est  polyarticutaire  (18  téf 
contre  10,  d'après  Rollet;  27  fois  contre  12,  d'après  ma  8tatistiqii||f 
Ajoutons  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  coïncide  fréquemment  afi^ 
d'autres  manifestations  développées  sur  les  séreuses  des  tendons,  If" 
bourses  synoviales,  les  muscles,  l'œil,  etc....  //  est  donc  assez  rare^â^ 
somme j  de  le  rencontrer  exclusivement  limité  à  une  seule  jointure,  k  if^ 
Tai  observé  sous  cette  forme  que  4  fois  sur  59  malades.  '|' 

Formes.  —  Les  manifestations  articulaires  n'affectent  pas  un'MT 
unique.  Loin  de  là,  elles  se  présentent  sous  des  aspects  divers,  sousSll^ 
formes  très-différentes,  qui  ne  me  paraissent  pas  avoir  été  suffisanuMtf^ 
caractérisées  jusqu'à  ce  jour.  ^ 

Tantôt,  en  effet,  elles  consistent  dans  la  production  d'une  simple  kfiÊf^ 
throse,  avec  l'ensemble  symptomatologique  propre  à  celte  affection,  c'e*^ 
à-dire  indolence,  absence  de  réaction  locale  ou  générale,  abondance  n- 
marquable  de  l'épanchement  articulaire,  tendance  à  la  chronicité,  ete^ 

Tantôt,  au  contraire,  elles  se  rapprochent  de  la  fluxion  rhumatisme 
niguëj  voire  même  de  l'arthrite. 

Tantôt,  enfm,  elles  ne  consistent  qu'en  de  simples  douleurs  articM 
laire^,  sans  épanchement,  sans  lésions  appréciables  des  jointures. 

De  là,  trois  formes ^  que  je  décrirai  séparément. 

Cette  division  ressort  sans  peine  de  l'observation  des  faits  ;  elle  i^ 
parait  donc  réellement  clinique  et  digne  à  ce  titre  d'être  introduite  C 
l'histoire  du  rhumatisme  blennorrhagique. 


ut 


BLENNORRUACIK.  —  liinMATisME.  251 

A.  Première  forme  :  hydarthrose.  —  Cette  forme  est  fréquente,  moins 
fréquente  toutefois  qu'on  ne  le  dit  généralement. 

L'hydartbrose  blennorrhagique  présente  une  prédilection  singulière  et 
presque  caractéristique  pour  l'articulation  fémoro-tibiale.  C'est  au  genou 
qu'on  la  rencontre  le  plus  habituellement;  c'est  là,  comme  on  le  sait,  que 
Swediaur  fit  la  découverte  du  rhumatisme  blennorrhagique.  (Gonoccle.)  — 
Hus  rarement  on  l'observe  sur  l'articulation  tibio-tarsienne  ou  sur  celle 
du  coude. 

Celte  forme  est  souvent  monoarticulaîre  ;  souvent  encore  elle  occupe 
ks  deux  genoux.  Elle  coexiste  plus  rarement  que  la  suivante  avec  les  autres 
localisations  du  rhumatisme  blennorrhagique,  telles  que  Tophtlialmie, 
Imilammation  des  gaines  tendineuses,  etc. 

Les  symptômes  par  lesquels  elle  se  traduit  sont  à  peu  prés  ceux  de  Thj- 
luthrosc  vulgaire  :  début  insidieux,  et  plutôt  insidieux,  je  pense,  que  «  sou- 
imi»,  comme  le  dit  Velpeau; —  distension  de  Tarticle  par  une  quantité  assez 
«adérable,  parfois  même  très-considérable  de  liquide;  de  là,  comme  con- 
rifKDce,  déformation  de  la  jointure,  tuméfaction,  fluctuation,  etc.  Cette 
dwlance  de  l'épanchement  et  sa  formation  rapide  sont  même  données 
«mie  caractéristiques  par  certains  auteurs.  —  Indolence  des  parties,  ou 
k  moins  douleurs  légères  relativement  à  celles  du  rhumatisme  ou  de 
Farlbrite,  n'empêchant  pas  l'exercice  des  fonctions,  s'exaspérant  toutefois 
ftt  les  mouvements  et  la  marche.  En  quelques  cas,  cette  indolence  est 
eumplète,  à  ce  point  que  Taffection  peut  passer  inaperçue.  En  deux  occa- 
âoDs,  il  m'est  arrivé  de  découvrir  des  épanchements  articulaires  chez  des 
«jets  qui  n'en  soupçonnaient  pas  l'existence.  —  Comme  symptômes  né- 
(itib,  signalons  enfin  l'absence  de  réaction  locale,   la  conservation  de 
î  teinte  normale  des  téguments  au  niveau  de  l'article,  l'apyrexie,  le  dé- 
bat de  troubles  généraux  ou  sympathiques. 

Autre  caractère  important.  Cette  hydarthrose,  si  rapide  à  se  produire  et 
à  prendre  un  haut  degré  de  développement,  présente  souvent  une  lenteur 
lemarquable  à  se  résoudre,  parfois  même  une  tendance  désespérante  à 
h  chronicité.  Il  est  assez  habituel  qu'elle  persiste  plusieurs  semaines  ;  il 
a'esl  pas  rare  qu'elle  demande  2  ou  3  mois  pour  disparaître  complétc- 
meot;  enfin,  on  l'a  vue  et  je  l'ai  vue  moi-même  résister  aux  médications 
ksplus  énergiques  pendant  4,  5,  6,  8  mois,  et  même  bien  au  delà. 

B.  Forme  rhumatismale  ou  arthritique.  —  Celle-ci  s'éloigne  de  la  pré- 
tédente  par  les  symptômes  d'une  réaction  locale  qui  la  rapproche  du 
riramatisme  aigu,  parfois  même  de  l'arthrite.  Ajoutez  qu'elle  a  bien  plus 
souvent  que  la  première  des  déterminations  multiples,  c'est-à-dire  qu'elle 
^  polyarticulaire.  De  plus,  elle  coïncide  plus  fréquemment  aussi  avec 
d'autres  localisations  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Parfois  enfin  elle 
^'accompagne  de  phénomènes  généraux  qui  font  défaut  dans  l'hydar- 
throse. 

l.  Les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont  à  peu  près  ceux  du  rhuma- 
*1  fcme  vulgaire,  aigu  ou  subaigu  :  tuméfaction  d'une  ou  de  plusieurs 
^^'1    jointures,  modérée  en  général,  souvent  à  peine  apparente,  et,  dans  tous  les 
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cas,  très-inférieure  en  volume  à  celle  de  Thydarthrose,  ce  qui  tcinoign 

d'une  moindre  abondance  de  Tépanchement  articulaire  ;  —  douleurs  asse 

vives,  spontanées,  et  surtout  provoquées  par  les  mouvements,  la  marche 

la  pression.  Plus  ou  moins  intenses  au  début,  ces  douleurs  se  calmen 

toujours  par  le  repos,  et  ne  tardent  guère  à  devenir  modérées,  bien  pla 

modérées  notamment  que  celles  du  rhumatisme  vulgaire.  En  certains  ca 

exceptionnels,  on  les  a  vues  prendre  un  très-haut  degré  d'acuité,  deveni 

«affreuses,  atroces  »,  comme  dans  Tarthrite.  —  Coloration  des  tégument 

quelquefois  normale,  surtout  si  l'articulation  est  profonde,  d'autres  Coi 

rosée  ou  même  légèrement  rouge,  rarement  érysipélateuse.  —  Troubk 

fonctionnels  nécessairement  variables  suivant  les  usages  de  rarticulatioi 

dont  les  mouvements  sont  abolis.  —  Comme  phénomènes  généraux,  pti 

fois  état  fébrile,  précédé  de  quelques  frisson^  légers,  avec  malaise,  coin 

bature,  inappétence.  Cette  iièvrc  est  toujours  modérée  (90  à  100  pu] 

sations  en  moyenne);  de  plus  elle  s'apaise  en  général  après  qoelqoÉ 

jours,  alors  que  les  symptômes  locaux  persistent  avec  plus  ou  rooil 

d'intensité.  II  est  même  remarquable  de  voir  en  certains  cas  un  iâ 

fébrile  relativement  léger  coexister  avec  des  (luxions  articulaires  nnj| 

tiples  et  violentes.  Cette  disproportion  entre  les  symptômes  locaux  i 

la  réaction  générale  est  un  signe  dont  le  diagnostic  peut  tirer  parti  i 

qui  différencie  les  arthropathies  blcnnorrhagiques  soit  de  Farthrite  infliv 

matoire,  soit  du  rhumatisme  vulgaire.  — Parfois  aussi,  absence  de  tff 

phénomène  fébrile,  surtout  dans  les  cas  où  Taffection  n'occupe  qu*ai 

seule  jointure  et  ne  tend  pas  à  multiplier  ses  localisations. 

Sous  cette  forme,  le  rhumatisme  peut  se  limiter  à  une  seule  articiî] 
tion  ou  bien  en  envahir  plusieurs,  et  cela  soit  d'emblée,  soit  surtout  m 
cessivement.  A  ce  dernier  propos,  quelques  remarques  importantes  (l< 
vent  trouver  place  ici  : 

1*  Le  rhumatisme  blennorrhagique  ne  se  généralise  pas  au  même  it§ 
que  le  rhumatisme  ordinaire.  —  Il  peut  bien  se  porter  sur  deux, 
quatre,  six  jointures  même,  mais  jamais  on  ne  le  voit  sévir  sur 
semble  des  articulations;  jamais  on  ne  voit  par  son  fait  des  mi 
souffrant  de  la  presque  totalité  de  leurs  jointures  et  immobilisés  coai 
des  statues  sur  leur  lit  de  douleur,  ce  qui  ne  s'observe  que  trop  0< 
vent  avec  le  rhumatisme  vulgaire.  Si  je  ne  craignais  d'abuser  de 
statistique,  il  me  serait  facile  de  montrer  par  des  chiffres  que  la  mojef 
des  articulations  affectées  pour  un  même  nombre  de  malades  est  U 
inégale  de  part  et  d'autre,  c'est-à-dire  bien  inférieure  pour  le  rhumattfl 
blennorrhagique. 

2"  Ce  rhumatisme  est  moins  mobile  que  le  rhumatisme  vulgaire.  -^ 
se  déplace  moins  facilement;  il  est  plus  fixe;  il  tient  plus  en  quel^ 
sorte  aux  articulations  qu'il  a  frappées. 

5^  Il  n'offre  pas  non  plus  ces  délitescences  subites  ou  rapides,  ni  o 
espèce  de  transport  intégral  d'une  jointure  à  une  autre,  qu'il  est  9i 
fréquent  d'observer  dans  le  rhumatisme  vulgaire.  Alors  même  qu'il  dû 
mine  ses  localisations,  il  prend  une  articulation  nouvelle  sans  quit 
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piement  It  première,  où  presque  toujours  il  persiste  un  temps  plus 
oins  long;  en  un  mot,  il  se  multiplie  plutôt  encore  qu'il  ne  se  trans- 
.  —  Nous  Terrons  toutefois  que  certains  cas  font  exception  à  cette 
tien  habituelle  de  la  maladie. 

îs,  autre  différence  qui  se  traduit  à  une  époque  plus  avancée,  le 
âtitme  blerniùrrhagique  se  résout  pltis  difficilement  que  le  rhumatisme 
ire.  Les  fluxions  articulaires  par  lesquelles  se  traduit  ce  dernier  s'é- 
ent  en  général  sans  subir  les  lenteurs  d'une  résolution  progressive, 
kropathie  blennorrhagique  présente  au  contraire  assez  habituelle- 
l  une  période  plus  ou  moins  longue  de  décroissance  pendant  laquelle 
fhénomènes  de  réaction  locale  s'atténuent  peu  à  peu.  Souvent  encore 
tjmptôraes  aigus  survit  à  cette  époque  un  épanchement  articulaire 
ilvde  à  se  résoudre;  Cette  hydarthrose  consécutive  ne  s'observe  que 
Kvnnent  à  la  suite  du  rhumatisme  simple  ;  elle  est  fréquente  dans  le 
Hiiiine  qui  complique  la  blcnnorrliagie. 

XU maladie  est  susceptible  de  degrés  divers.  Parfois  les  symptômes 
ihatoires  sont  assez  légers;  plus  souvent  ils  revêtent  une  intensité 

E rapproche  de  la  fluxion  rhumatismale  aiguë;  en  quelques  cas  enGn 
assez  violents  pour  simuler  une  véritable  arthrite, 
.hs,  sous  cette  forme,  les  phénomènes  articulaires  sont  souvent 
lÎB  à  d'autres    déterminations  du  rhumatisme  blennorrhagique, 
Idmie,  inflammation    des   gaines  tendineuses,  douleurs  muscu- 

I.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  si  la  maladie,  sous  une 
■eou  sous  une  autre,  présente  quelques-uns  des  phénomènes  que  Ton 
^kabitué  à  rencontrer  dans  le  rhumatisme  simple.  Or,  ici,  des  difTé- 
IM  très-saillantes  vont  s'offrir  à  nous  : 

i*Les  sueurs^  si  remarquables  dans  le  rhumatisme  aigu,  dont  elles 
Mitoent  un  symptôme  presque  essentiel,  font  absolument  défaut  dans 
ibnatisme  blennorrhagique  même  fébrile;  du  moins  elles  n'y  appa- 
M  que  d'une  façon  accidentelle  et  passagère. 
Wltiurines  sont  modifiées  d'une  façon  toute  spéciale  dans  le  rhuma- 
■Baign  (voyez  ce  mot);  elles  ne  présentent  rien  de  semblable  dans  le 
Wkme  blennorrhagique. 

•  Le  umg  n'offre  jamais  dans  cette  dernière  affection  cet  état  couen- 
^  do  caillot  que  Ton  a  observé  d'une  façon  si  caractéristique  dans  le 
Misme  aigu  simple.  Déjà  signalé  par  Ilunter,  ce  fait  a  été  constaté 
^laçou  très-précise  par  plusieurs  auteurs  contemporains. 
f  Les  grandes  séreuses^  souvent  affectées  par  le  rhumatisme  simple, 
'M  que  très-exceptionnellement  atteintes  par  le  rhumatisme  blennor- 
^e.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  cette  dernière  maladie  pou- 
H  >e  compliquer  de  péricardite  ou  d'endocardite  (Ricord,  Brandes, 

tUD,  llervieux),  de  pleurésie  (Ricord,  G.  Sce),  de  paraplégie,  et 
de  phénomènes  cérébraux  (Ricord)  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des 
"Méats  excessivement  rares.  ^ 

'^nànaison;  Awrée^  pronostic.  —  1.  Pour  l'une  et  Fautre  des  formes 
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que  nous  venons  de  décrire,  la  résolution  est  le  mode  de  terminaison 
bituel.  La  maladie  guérit  alors  sans  laisser  de  traces. 

Parfois  cependant  la  terminaison  est  moins  heureuse.  Ainsi  il  n*est 
rare  de  voir  le  rhumatisme  blennorrhagique  laisser  à  sa  suite  des  i 
leurs  et  des  roideurs  articulaires  très-persistantes.  J'observe  actuellen 
un  jeune  homme  qui,  bien  que  guéri  depuis  trois  ans,  éprouve  encore 
jourd'hui  de  véritables  souffrances  dans  les  jointures  anciennement  «I 
técs,  et  cela  en  dépit  des  médications  les  plus  diverses  et  les  plus  k 
giques;  ses  articulations  sont,  en  apparence  au  moins,  aussi  saines 
possible  ;  elles  ont  conservé  la  plénitude  de  leurs  fonctions  ;  la  dod 
est  le  seul  phénomène  qui  survive  à  la  maladie. 

En  d'autres  cas  bien  plus  rares,  rafTcction  aboutit  soit  à  l'hydarth 
chronique,  soit  à  Tankylose,  soit  même  à  la  tumeur  blanche.  —  Ukf^ 
throse  chronique  est  fâcheuse  en  ce  qu'elle  gène  les  mouvements,  etj 
encore  en  ce  qu'elle  compromet  la  sécurité  de  l'articulation  pour  I 
nir.  —  Vanhylose^  d'après.  Brandes,  s^observerait  de  préférence  sq 
petites  articulations.  Ce  n'est  pas  toutefois  qu'elle  ne  puisse  aiTect 
moyennes  et  les  grandes.  Parfois  même  elle  s'étend  à  plusieurs  joiol 
ainsi  j'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Ricord,  en  1856,  un  malade  doi 
deux  articulations  tibio-tarsiennes  et  la  plupart  de  celles  des  deux^ 
avaient  été  ankylosées  par  un  rhumatisme  blennorrhagique.  —  La  M 
blanche  est  très-rare.  Elle  ne  s'observe  guère  que  chez  les  sujets  I 
tiques  ou  scrofulcux  ;  aussi  «  faut-il  en  rendre  responsable  plutôt 
stitution  de  l'individu  que  la  maladie  elle-même.  »  (Sordet.) 

Il  n'existe  pas  dans  la  science  un  seul  fait  bien  authentique  de 
tisme  blennorrhagique  terminé  par  suppuration  aiguë.  Si  donc  cetlt' 
minaison  est  possible,  comme  le  prétendent  quelques  auteurs,  éSi 
pour  le  moins  exceptionnelle. 

II.  Il  serait  difficile,  d'après  ce  qui  précède,  d'assigner  une 
moyenne  à  la  maladie,  qui  tantôt  s'épuise  en  deux  ou  trois  sepi 
qui  souvent  persiste  quatre,  six  ou  huit  semaines,  qui  d'autres 
prolonge  plusieurs  mois,  et  qui  peut  enGn  dégénérer  en  des  affc 
nature  éminemment  chronique. 

III.  De  là  encore  un  pronostic  très-variable  suivant  les  cas, 
léger,  parfois  aussi  très-grave,  le  plus  souvent  sérieux  par  la 
rée  que  peut  prendre  l'affection  et  les  conséquences  funestes  dont  elk^ 
être  suivie. 

Traitement.  —  1*  Contre  la  première  forme  (hydarthrose),  il 
médication  le  plus  souvent  héroïque,  c*cst  le  vésicatoire  suivi  de  It 
pression.  Le  malade  sera  mis  au  repos;  la  jointure  affectée  sera 
d'un  large  vésicatoire  que  l'on  fera  sécher  aussitôt,  puis  d'un 
d'un  troisième  au  besoin.  Dès  que  Tétat  des  parties  le  permcl 
compression  méthodique  sera  pratiquée  sur  l'articulation.  Des  b; 
nages  quotidiens  à  la  teinture  d'iode  pourront  être  utiles  à  cette 
pour  activer  la  tésolution.  —  Il  est  assez  rare  que  l'hydartlirose 
l'emploi  de  ces  simples  moyens. 
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traitement  de  la  seconde  forme  est  plus  difficile  et  plus  com* 
-  Au  début,  sédatifs  locaux  (narcotiques,  émollients,  chloro- 
tc.,  suivant  les  cas).  Si  la  douleur  est  vive,  si  T inflammation  est 
si  surtout  elle  se  présente  avec  les  symptômes  de  l'arthrite  plutôt 
rhumatisme,  émissions  sanguines  locales  (15  à  20  sangsues  sur 
tîon),  suivies  d'applications  continues  de  cataplasmes  laudanisés; 
au  besoin  les  émissions  sanguines,  et  surtout  assurer  Vimmobi- 
lue  de  la  jointure  en  plaçant  le  membre  malade  dans  une  goutr 
A  une  époque  plus  avancée,  lorsque  les  symptômes  inflamma- 
it  disparu,  vésicatoires  volants  répétés;  badigeonnages  à  la 
d'iode;  compression,  si  Tépanchement  articulaire  tarde  à  se  ré- 

érieur,  on  administre  généralement  soit  la  teinture  de  colchique 
ammes  par  jour),  soit  Tiodure  de  potassium,  plus  spécialement 
aux  formes  indolentes  et  chroniques  de  la  maladie.  L'action  de 
médicaments  est  très-contestéc  et  très-contestable.  Elle  est  pour 
infidèle,  au  dire  de  tous  les  médecins  que  j'ai  interrogés  à  ce 
nr  ma  part,  si  j'ai  eu  à  me  louer  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces 
en  quelques  cas ,  j'ai  dû  constater  bien  plus  souvent  leur  im- 
i  absolue. 

ignées  sont  nuisibles  ou  indifférentes.  —  Le  nitre,  la  digitale,  la 
e  Dower,  les  purgatifs,  les  mercuriaux,  le  sulfate  de  quinine,  etc., 
l'aucun  secours. 

ins  de  vapeur  sont  d'un  utile  emploi  contre  les  rhumatismes  à 
lolente  ou  contre  ceux  qui  manifestent  quelque  tendance  à  l'état 

ime,  comme  on  le  voit,  il  y  a  plus  d'espoir  à  fonder,  dans  le  trai- 
u  rhumatisme  blcnnorrhagique,  sur  les  moyens  locaux  que  sur 
itioD  générale. 

époque  plus  avancée,  si  la  maladie  prend  l'allure  de  la  chronicité, 
ressource  d'une  utilité  incontestable  :  c' est  VimmobUisation  ab- 
la  jointure,  secondée  ou  non  par  l'emploi  des  vésicatoires,  de  la 
ioD  et  de  la  teinture  d'iode.  Cette  immobilisation  s'obtient  soit 
le  la  gouttière,  soit  mieux  encore  par  l'appareil  dextriné  ou 
le  seule  suffit  souvent  à  fournir  des  succès  inespérés.  —  Déplus, 
porte  surtout  à  celte  période,  c'est  de  surveiller  l'état  général  du 
le  fortifier  et  de  modifier  la  constitution  à  l'aide  d'une  thérapeu- 
ropriée  (amers,  toniques,  ferrugineux,  huile  de  foie  de  morue, 
,  iodiques,  etc.). 

dans  les  cas  assez  fréquents  où  le  rhumatisme  laisse  à  sa  suite 
ors  et  des  roideurs  articulaires,  on  peut  obtenir  de  bons  effets 
bes  sulfureuses,  des  bains  de  vapeur,  des  bains  térébenthines, 
pations  aromatiques,  du  massage,  et  surtout  des  eaux  minérales, 
quelles  les  résultats  de  mon  observation  personnelle  me  per- 
le placer  en  première  ligne  celles  d'Aix  en  SAoie. 
smière  question  se  présente,  question  longtemps  débattue  et 
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diversement  jugée.  Convient-il  de  rappeler,  convient-il  de  tarir  Téec 
lement  urétbral  pendant  l'évolution  du  rhumatisme  blennorrhagique? 
On  s'efforçait  autrefois  de  raviver,  de  rappeler  Técoulement,  soit  | 
des  injections  irritantes,  soit  par  l'introduction  de  bougies  dans  le  coi 
soit  même  par  l'inoculation  de  matière  blennorrhagique  récente,  i 
espérait  ainsi  révulser  la  maladie  des  articulations  sur  Turèthre.  H]l 
thétique  en  principe,  cette  méthode  a  été  condamnée  par  l'expérience;^ 
est  presque  universellement  abandonnée  aujourd'hui. 

Inversement,  y  a-t-il  avantage  à  tarir  l'écoulement  pour  amend 
symptômes  du  rhumatisme?  Guérit-on  le  rhumatisme  parce  qu'on 
la  blennorrhagie?  La  théorie  répond  affirmativement,  et  quelque 
heureux,  contenus  dans  la  science,  semblent  lui  donner  raison.  Te 
ce  mode  de  traitement  indirect  est  loin  de  fournir  les  résultats 
serait  en  droit  d'en  espérer.  Je  l'ai  vu  essayer,  je  l'ai  souvent  essayé  i 
même,  sans  en  obtenir  de  succès  réels  ni  même  d'effets  appréciât' 
m'a  semblé  que  le  rhumatisme  une  fois  lancé,  pour  ainsi  dire,  uo^ 
en  possession  de  l'organisme,  n'est  plus  influencé  par  les  modifie 
que  peut  subir  l'écoulement  ;  la  cause  alors  ne  domine  plus  l'effé 
articulations  ne  sont  plus  solidaires  de  l'état  de  Furèthre. 

C.  Troisième  forme  ;  douleurs.  —  Chez  certains  malades,  le 
iisme  blennorrhagique  m'a  paru  se  présenter  sous  forme  de  sii 
douleurs  articulaires.  Les  jointures  affectées  n'offraient  rien  que  del 
mal  à  l'examen  le  plus  minutieux;  elles  conservaient  la  plénitude  del 
fonctions;  elles  n'étaient  pas  tuméfiées;  elles  se  mouvaient  en  tous^ 
et  sans  craquements,  etc.;  la  douleur  était  le  seul  symptôme  par  F 
se  traduisait  la  maladie. 

J'ai  rencontré  cette  forme  sur  plusieurs  articulations  :  genou,  | 
épaule,  métatarse,  articulation  temporo-maxillaire. 

Ces  douleurs  sont  souvent  vagues,  ambulantes.  Elles  présent 
de  remarquable  qu'elles  sont  parfois  très-persistantes  et  rebelk 
médications  les  plus  variées. 

On  les  observe  en  deux  circonstances  différentes,  soit  à  l'état  i 
coîncidemment  avec  d'autres  manifestations  du  rhumatisme, 
souvent  à  l'état  chronique,  dans  le  cours  de  vieilles  blennorrhées,  ( 
autres  manifestations  rhumatismales.  Parfois  encore,  dans  ce  demii 
ces  douleurs  s'exaspèrent  de  temps  à  autre,  ou  reparaissent  après i 
apaisées,  lorsqu'une  excitation  quelconque  ravive  le  suintement  i 
Le  rhumatisme  blennorrhagique  n'affecte  pas  seulement  les 
tions.  Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  il  se  porte  fréquemment  sur  d'à 
parties  où  il  nous  reste  à  l'étudier. 

1'  Synoviales  des  tendons.  —  Signalée  par  Ricord,  Brandes, 
lerier,  l'inflammation  des  synoviales  tendineuses  est  une  forme 
commune  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Je  l'ai  observée  10  fois 
mes  39  malades.  \ 

On  l'a  vue  siéger  sur  les  gaines  des  péroniers  latéraux,  des  tibiil 
des  muscles  extenseurs  des  doigts  et  du  pouce,  des  extenseurs  des  orifl 
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des  fléchisseurs  des  doigts,  du  muscle  demi-tendiueux,  du 
raneux,  etc.... 

lAmes  par  lesquels  elle  se  traduit  sont  les  suivants  :  turoéfac- 
i  en  longueur  suivant  le  trajet  du  tendon  aflecté;  coloration 
rosée  des  téguments,  si  le  tendon  est  superficiel  ;  douleur  très- 
cssion;  troubles  fonctionnels  en  relation  avec  les  usages  du 
luvements  volontaires  abolis  ou  incomplets;  mouvements  im- 
douloureux.  —  Puis,  après  un  temps  variable,  résolution  pro- 
rois fois  la  maladie  prendre  un  aspect  un  peu  différent.  Il 
oit  au  niveau  des  gaines  tendineuses  (dos  de  la  main,  dos  du 
postéro-inférieure  de  Tavant-bras) ,  une  tuméfaction  limitée 
îtablement  phlegmoneux,  avec  teinte  érysipélateuse  des  tégii- 
louleur  excessive  à  la  pression.  La  tumeur  ainsi  développée 
air  d'un  phlegmon  circonscrit.  La  résolution  ne  s'en  fit  pas 
e  façon  complète  en  peu  de  jours. 

atisme  tendineux  coïncide  le  plus  souvent  avec  d'autres  mani- 
e  même  origine  sur  les  jointures  ou  ailleurs,  ce  qui  suffit  à 
ttention  et  à  déceler  la  nature  de  la  maladie.  Mais  il  faut 

peut  exister  seul,  isolément,  auquel  cas  il  court  risque  d'être 

SES  sÉilEusEs.  —  Les  bourses  séreuses  peuvent  être  affectées 
natisme  blennorrhagique.  H  se  produit  alors  une  variété  d'Ay- 
i  ou  subaigu,  facilement  rcconnaissable  tant  par  Tétat  inflam- 
s  parties  que  par  le  siège  précis  qu'occupe  la  tumeur.  Cet 
résenle  souvent  ceci  de  remarquable  que,  sans  offrir  les  si- 
i  inflammation  violente,  il  détermine  des  douleurs  très-vives; 
état  subaigu,  il  est  spécialement  douloureux,  et  reste  long- 
ége  d'une  vive  sensibilité  à  la  pression. 
s  bourses  séreuses  le  plus  souvent  affectées  sont  :  1®  celle  qui  est 
ivant  du  tendon  d'Achille,  derrière  le  calcanéum  (bourse  rétro- 
le)  ;  2""  celle  qui  est  située  sous  la  tubérosité  inférieure  du 
(bourse  sous-calcanéenne).  C'est  l'inflammation  de  Tune  ou  de 
ces  bourses  qui  explique  cette  singulière  douleur  de  talon  que 
avait  déjà  signalée,  et  dont  se  plaignent  assez  fréquemment  les 
:tés  de  rhumatisme  blennorrhagique. 

gnalé  de  même  l'inflammation  de  la  bourse  prae-rotulienne,  de 
B  (Cullerier),  de  la  trochantérienne,  de  Tischiatique ,  de  la 
itarsienne,  de  celles  qui  sont  situées  au  niveau  des  têtes  du 
i  du  cinquième  métatarsien.  J'ai  observé,  avec  le  docteur 
un  hygroma  blennorrhagique  de  la  bourse  de  l'ischion,  qui 
reloppé  avec  des  symptômes  assez  violents  pour  nous  faire 
'existence  d'un  phlegmon  profond.  Déjà  nous  nous  préparions 
sr  une  incision  lorsqu'une  douleur  très-vive  sk  manifesta  dans 
•  L'opération  fut  différée  ;  quelques  jours  plus  tard,  la  résolu- 
hygroma  se  produisait  avec  une  rapidité  surprenante,  en  même 
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temps  que  rariiculation  fémoro-tibiale  devenait  le  siège  d'une  arthi 
des  plus  intenses. 

Ces  diverses  formes  de  rhumatisme  blennorrhagique  cèdent  en  gén^ 
assez  facilement  au  traitement  local  que  nous  avons  formulé  contre 
localisations  articulaires  (sédatifs  locaux  ;  émissions  sanguines  si  1 
flammation  est  très-vive;  plus  tard,  vésicatoires,  etc.). 

S""  Muscles.  —  «  Les  muscleSy  dit  RoUet,  ne  sont  que  légèrement 
teints  par  le  rhumatisme  blennorrhagique  et  dans  un  petit  nombre 
cas.  x>  Je  ne  puis  pour  ma  part  accepter  cette  opinion.  Sur  mes  39  i 
ladcs,  il  en  est  8  qui  accusèrent  des  douleurs  évidemment  musctilmi 
douleurs  affectant  les  masses  lombaires,  les  muscles  de  la  nuque,  d 
du  dos,  ceux  de  l'avant-bras,  le  deltoïde,  le  grand  pectoral,  etc.  D 
un  cas,  un  véritable  torticolisj  et,  dans  un  autre,  un  violent  luné 
unilatéral  coïncidaient  avec  des  manifestations  diverses  de  rhumalil 
blennorrhagique.  ^ 

4**  Neufs.  —  les  nerfs  même  peuvent  être  affectés.  J  ai  eu  TocGi^ 
d'observer  cinq  cas  de  sciatique  développée  dans  le  cours  de  bleoM 
rhagies  aiguës.  Ne  s'agissait-il  là  que  de  simples  coïncidences?  RigOM 
sèment  applicable  à  trois  de  ces  faits,  cette  interprétation  ne  poi 
être  acceptée  pour  les  deux  autres,  dans  lesquels  la  sciatique  s'était  î 
duile  concurremment  avec  des  manifestations  diverses  de  rhumall 
blennorrhagique  et  dans  des  conditions  telles  que  sa  relation  patlil 
nique  avec  Taffection  uréthrale  ne  semblait  pas  douteuse. 

S'*  Enfin,  pour  compléter  le  tableau  de  la  maladie,  je  signalerai  ' 
tains  phénomènes  tout  à  fait  exceptionnels  que  j'ai  eu  Toccasion  d'o 
ver  sur  quelques  malades.  Ce  sont  :  —  l"*  une  diplopie  temporaire,  < 
dant  pendant  quelques  jours  avec  des  arthropathies  multiples;^ 
2°  une  surdité  incomplète,  que  j'ai  vue  deux  fois  se  produire  dan 
conditions  analogues.  Ce  fait  n'est  peut-être  pas  sans  analogie  aTi 
cophose  blennorrhagique  dont  parle  Swediaur;  —  3^  sur  un  malade] 
je  traitai,  avec  mon  vénéré  maître  le  docteur  Ricord,  pour  une 
arthrite  blennorrhagique  du  poignet,  il  se  développa  entre  le 
l'index,  à  la  face  dorsale  du  premier  espace  intermétacarpien,  une  i 
tion  fluctuante  du  volume  d'une  amande,  légèrement  douloureuse  w\ 
cher.  Ouverte  par  M.  Ricord,  la  tumeur  donna  issue  à  de  la  sérosité  ( 
parente,  s'affaissa  et  guérit.  Il  nous  fut  imi)ossible  de  préciser  le  i 
où  cette  collection  s'était  produite.  —  Un  de  mes  collègues  dans  les  I 
taux,  S.  FéréoK  a  observé  récemment  dans  son  service  un  fait  ana 
au  précédent.  Sur  un  malade  affecté  de  rhumatisme  blennorrhagiqn 
vit  se  développer,  au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire,  une 
tion  fluctuante  du  volume  d'une  petite  noix.  La  tumeur,  sorte  dej 
rotide  sous-maxillaire^  fut  ouverte,  laissa  s'écouler  une  cuillerée 
liquide  séreux  et  disparut  sans  qu'il  eût  été  possible  d'en  déterminer 
siège. 

PaILVLLÈLE    du   rhumatisme    simple   et    du   rhumatisme    BLEKKORRHAGIQVE. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  je  me  suis  efforcé  de  montrer  les  diffère» 
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qui  séparent  1c  rliumâtismc  blennorrhagique  du  rhumatisme 
nit-étre  ne  sera-t-il  pas  sans  utilité,  à  la  fin  de  cette  étude,  de 
éléments  épars  de  ce  parallèle  et  de  les  grouper  sous  forme  de 


JLTUHE  MfSmOBBBAGIQUE  : 

essentielle  :  blennorrhagie  uré- 

uence  du  froid  sur  .la  production 

ime. 

rarement  obsenré  chez  la  fem- 

tion  apyrétiquc,  ou  fébrile  à  un 
moindre  que  le  rhumatisme 
me  dans  les  cas  les  plus  aigus, 
D*aUeint  jamais  Tintensité  habi- 
fièf  re  rhumatismale, 
ptôroes  habituellement  limités  à 
ttre  de  jointures  ;  Taffection  ne 
■  jamais  au  même  degré  que  le 
!  simple. 

ion  moins  mobile  que  le  rhuma-' 
e,  ne  se  déplaçant  ni  aussi  vite 
Bplétement.  Pas  de  délitescen- 
migrations  réelles  d'une  join- 
iutre. 

eurs  de  la  fluxion  articulaire 
it  modérées,  moindres  en  tout 
»  le  rhumatisme  simple.  —  Dans 
t,  indolence  remarquable, 
oemment,  tendance  à  Fhydar- 
mite  de  la  fluxion  aiguë, 
de  sueurs  comme  dans  Tattaque 
me  aigu. 

I  non  modiûées  comme  dans  le 

aigu. 

ion  couenneux. 

e  complications  cardiaques,  si 
le  façon  très-exceptionnelle. 

âdence  très-û'équenle  avec  une 
toute  spéciale  ;  —  avec  des  in- 
des  gaines  synoviales,  des  bour- 
i,  etc.  —  Le  rhumatisme  peut 
er  exclusivement  ces  dernières 

idivcs  tK'S-fréquenles  dans  le 
ïnnonhagies  successives. 


RflDMATISME  SIMPLE  : 

I.  Aucune  relation  étiologique  avec  Té- 
tât de  Turèthre. 

Causes  habituelles  :  influence  du  froid, 
hérédité,  diathèse  rhumatismale,  etc. 

H.  Commun  chez  la  femme,  bien  que 
moins  fréquent  que  chez  Thomme. 

ni.  Phénomènes  réactionneb  du  rhuma- 
tisme aigu  beaucoup  plus  intenses  et  plus 
prolongés  que  ceux  du  rhumatisme  blen- 
norrhagique . 

IV.  Symptômes  le  plus  souvent  étendus  à 
un  grand  nombre  de  jointures,  parfois 
même  occupant  la  presque  totalité  des  arti- 
culations. 

y.  Symptômes  mobiles;  fluxions  ambu- 
lantes; délitescences  rapides;  migrations 
d'une  articulation  vers  une  autre. 


VI  Douleurs  toujours  assez  vives,  parfois 
très-intenseSy  se  calmant  moins  rapidement 
que  celles  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

VII.  Peu  ou  pas  de  tendance  h  Thydar- 
throse  consécutive. 

VUI.  Dans  le  rhumatisme  aigu,  sueurs 
abondantes,  constituant  un  symptôme  pres- 
que essentiel  de  la  maladie. 

IX.  Urines  modifiées  d'une  façon  spé- 
ciale. 

X.  Sang  remarquablement  couenneux 
dans  Tattaque  aiguë  du  rhumatisme. 

XI.  Fréquence  des  complications  cardia- 
ques (endocardite,  péricardile). 

XII.  Le  rhumatisme  aigu  ne  s'étend  guère 
qu'aux  synoviales  des  tendons.  Il  n'aflecte  ni 
l'œil,  ni  les  bourses  séreuses,  comme  le 
rhumatisme  blennorrhagique. 


XIII.  Récidives  très-fréquentes,  mais  tou- 
jours indépendantes  de  Tétat  de  l'urèthre. 


ACCIDENTS    OCULAIUES. 

1.  —  La  dénomination  commune  d'ophtlialmie  blennorrhagique 
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rapproche  deux  maladies  que  distaucent  et  séparent  des  difTérences  i 
cales. 

Ces  deux  maladies  ne  sont  ni  des  degrés,  ni  des  formes  d*un  a 
état  morbide;  ce  sont  deux  affections  à  part,  deux  types  pathologi 
distincts  à  tous  égards,  et  n'ayant  de  commun  que  la  dénominatioi 
nérique  qui  en  entretient  la  confusion. 

Dans  un  cas,  c'est  un  malade  qui,  afTccté  ou  non  affecté  de  blcnaoi 
gie,  s^inocule  accidentellement  à  l'œil  la  matière  gonorrbéique.  Sur 
aussitôt  une  ophthalmie  formidable,  avec  l'ensemble  des  symptômes 
près  aux  ophthalmies  purulentes  les  plus  graves.  En  quelques  jours 
est  menacé,  souvent  même  perdu  ;  dans  les  cas  les  plus  hcurem 
guérison  est  rarement  complète.  —  U'ailleurs,  aucun  autre  phénora 
aucun  accident  ne  s'ajoute  aux  symptômes  oculaires  ;  les  articulai 
notamment  restent  absolument  étrangères  à  la  maladie. 

Dans  l'autre  cas,  la  scène  est  tout  autre.  C'est  dans  le  cours  d'une  I 
norrhagie  et  toujours  comddemment  avec  une  blennorrhagiey  laïf 
ici  est  constante  et  nécessaire,  que  tout  à  coup,  sans  cause  occai 
nelle,  sans  contact  suspect,  se  développe  une  ophthalmie  d'allure  1 
spéciale.  11  se  lait  vers  les  yeux  une  fluxion  inflammatoire  plus  ou  n 
vive,  mais  toujours  très-bénigne  relativement  à  la  forme  précéd( 
souvent  mobile  et  se  déplaçant  d'un  œil  à  l'autre,  aboutissant  prc 
invariablement  à  une  guérison  complète.  De  plus,  comme  trait  can 
ristique,  cette  ophthalmie  coïncide  le  plus  souvent  avec  des  gonflen 
articulaires  ou  avec  quelques-unes  des  manifestations  propres  au 
matisme  blennorrhagique. 

Quel  contraste,  quelles  oppositions  entre  ces  deux  types  morbides!  ( 
ment  concevoir  qu'ils  aient  pu  si  longtemps  être  confondus?  Conii 
admettre  que  certains  auteurs  s'obstinent  encore  à  ne  pas  les  distingi 

L'étude  comparée  de  ces  deux  affections  va  nous  montrer  les  i 
rences  profondes  qui  les  séparent. 

I.  OpMluilnae  de  codIavIod.  —  C'est  la  plus  anciennemeitl 
nue.  C'est  à  elle  que  se  rapportent  la  plupart  des  observations  irf 
descriptions  portant  le  titre  à'ophthalmie  vénérienne,  d*ophthulmii 
îwrrhagique,  de  blennorrhagie  oculaire,  de  blennophtluUmie,  etc. 

Au  dire  du  savant  Astruc,  ce  fut  Charle3  de  Saint-Yves,  «  chimv 
oculiste  fort  exiger t,  qui  le  premier  la  décrivit  dans  son  Traité  des 
ladies  des  yeux^  imprimé  à  Paris  en  1702.  »  Depuis  cette  époque  cllei 
l'objet  d'une  foule  de  travaux  et  de  mémoires,  pour  l'indication  des^ 
nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  Bibliographie  de  l'article  Ophthaliiie. 

Cette  affection  n*est  pas,  à  vrai  dire,  un  accident  de  la  hlennorri 
puisqu'elle  peut  se  produire,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  en  dl 
de  la  blennorrhagie,  sur  des  sujets  sains  et  indemnes  de  tout  écoula 
uréthral.  Nous  ne  la  décrirons  donc  ici  que  succinctement,  pour  moi 
les  différences  qui  la  séparent  de  la  véritable  ophthalmie  blennorrhagi 
celle  dont  nous  tracerons  l'histoire  en  second  lieu. 

Causes,  pathogénie.  —  I.  La  patbogénie  de  cette  affection  a  été 
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ferseiDent  interprétée  par  les  pathologistes  qui  en  ont  attribué  le  dévelop- 
ment  soit  à  une  métastase  se  produisant  de  Turèthre  à  l'œil,  soit  à  une 
mpathie  reliant  ces  deux  organes,  soit  à  une  sorte  d'état  constitutionnel 

d'infection  blennorrhagiquc,  soit  enfin  à  une  simple  cause  accidentelle, 
le  inoculation,  une  contagion. 

L*idée  première  fut  que  les  accidents  oculaires  étaient  produits  par  une 
Hastase  de  Furèthre  sur  les  yeux.  Celte  doctrine,  qui  fut  longtemps  en 
reur,  n*a  plus  guère  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique.  L'observation 
I  effet  a  démontré  d'une  façon  péremptoire  que,  loin  de  disparaître  de 
irèthre  au  moment  où  Tœil  se  prend,  l'écoulement  y  persiste  en  général 
Bs  modification.  Si,  dans  quelques  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  il  subit 
K diminution  légère,  ce  fait  ne  peut  être  attribué  qu'à  cette  sorte  d'in- 
mce  révulsive  ou  dérivative  qu'exerce  parfois  une  complication  inter- 
Rente  sur  un  état  morbide  préexistant.  Il  n'y  a  donc  là  rien  qui  puisse 
be  considéré  comme  une  métastase. 

kicc  moins  déraison  encore,  certains  auteurs  ont  fait  de  Tophthalmie 
kndtat  d'un  rapport  sympathique  entre  l'œil  et  l'urèthre,  rapport 

|A  expliquaient  par  une  certaine  analogie  de  texture.  Aussi  hypothé- 
I  que  bizarre,  cette  doctrine  n'a  pas  même  l'avantage  de  s'accommo- 

ranx  faits  qu'elle  prétend  expliquer.   A  supposer  en  effet  que  cette 
atbie  mystérieuse  existât,  l'ophlbalmie  devrait  être  fréquente,  affec- 

rles  deux  yeux,  se  développer  à  propos  des  maladies  si  nombreuses  et 

L'*  îariées  dont  l'urèthre  est  le  siège,  etc.  Or,  bien  inversement,  elle  est 
trare,  elle  se  limite  à  un  œil,  elle  ne  se  produit  ni  à  la  suite  des  ré- 
hécissements,  ni  à  propos  du  cathétérisme,  de  l'uréthrotomie,  des  bles- 
iRs  et  des  lésions  du  canal  ;  elle  se  développe  même  fréquemment  chez 
kl  sujets  qui  ne  présentent  ni  blennorrhagie  ni  affection  quelconque  de 
prèthre,  etc. 

Une  autre  doctrine  considère  l'ophlbalmie  comme  le  symptôme  d'une 
k^iouj  d*un  état  général,  d'une  sorte  de  lues  blennorrhagique,  au 
ptme  litre  par  exemple  que  la  plaque  muqueuse  est  l'expression  de  la 
Ihthèse  syphilitique.  Cette  doctrine  n'est  pas  plus  soutenable  que  les 
tn  précédentes.  Comment  accepter,  en  effet,  comme  manifestation  d'un 

Édiathcsique  une  affection  dont  le  développement  est  tout  à  fait 
tionnel,  qui  n'a  rien  de  régulier  dans  son  apparition ,  qui  même 
se  produire  sur  des  sujets  indemnes  de  blennorrhagie,  etc.? 
lie,  la  contagion  peut  expliquer  et  suffit  à  expliquer  l'ophlbalmie 
lorrhagique.  1**  Tout  d'abord,  en  effet,  l'influence  de  cette  cause  est  dé- 
JMiitrée  par  des  faits  aussi  nombreux  que  précis.  Des  observations  Irès- 
■plicites  permettent  de  suivre  la  pathogénie  des  accidents  et  de  surprendre 
kr  ainsi  dire  la  contagion  au  passage.  Ici,  c*cst  un  malade  qui  contracte 
n^thalmie  pour  s'être  louché  l'œil  avec  ses  doigts  imprégnés  de  pus  ; 
"  c'est  un  sujet  indemne  de  blennorrhagie  qui  prend  le  mal  pour  s'être 
«les  yeux  avec  l'urine  d'un  camarade  affecté  de  chaude-pissc  ;  ailleurs 
llKore  c'est  un  médecin  qui  reçoit  dans  l'œil  une  goutte  de  pus  uréthral, 
Mldiez  lequel  éclate  presque  aussitôt  une  ophthalmie  formidable,  etc.... 
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Les  faits  de  ce  genre  fourmillent  dans  les  recueils  d'oculistique  « 
les  traités  spéciaux.  Il  serait  donc  inutile  d'apporter  ici  de  nou?c 
moignages  àTappui  de  cette  doctrine.  — Relatons  simplement,  ei 
de  sa  singularité,  Tobseryation  suivante  due  à  CuUerier.  a  Un 
était  entré  dans  mes  salles  pour  une  blennorrhagie.  11  avait  un  « 
mail  ;  un  de  ses  yeux,  en  effet,  avait  été  perdu  dans  son  tout  jet 
je  ne  sais  par  suite  de  quelle  affection  ;  il  ôtait  cet  œil  artificiel 
soir  et  le  mettait  dans  un  verre  d'eau  qui  lui  servait  à  laver  sa  ven^ 
à  coup,  il  est  pris  d'une  inflammation  très-intense  du  moignon 
œil  et  de  toute  la  membrane  qui  tapissait  Torbite,  avec  écoulemei 
verdâtre  et  douleurs  affreuses.  On  en  cherchait  la  cause,  quand 
donna  les  renseignements  précédents.  Ce  fait  m'ayant  frappé,  j'e 
à  M.  Ricord  qui  me  dit  en  avoir  observé  un  semblable.  » 

Du  reste,  Texpérience  directe  a  été  faite.  Le  pus  blennorrhagiq 
porté  sur  Tœil  des  centaines  de  fois  dans  le  traitement  du  pannus 
mot),  et  Ton  sait  que  le  résultat  de  cette  inoculation  est  de  dé^ 
une  phlegmasie  purulente  des  plus  intenses,  tout  à  fait  semblable 
thalmie  spontanée  que  nous  allons  décrire. 

2^  La  contagion  est  donc  réelle,  incontestable.  Mais  sufiit-elle 
quer  la  maladie  dans  tous  les  cas  ?  Je  le  crois,  et  voici  sur  quelles 
ma  conviction  se  fonde. 

D'une  part,  une  investigation  minutieuse  permet  le  pbis  souven 
ques  auteurs  disent  toujours)  de  retrouver  comme  origine  des  a» 
oculaires  un  contact  suspect,  une  inoculation.  Pour  ne  citer  qu'u 
statistique,  sur  84  cas  de  conjonctivite  purulente,  Florent  Cun 
47  fois  assigner  comme  cause  à  la  maladie  une  contagion  direci 
proportion  (plus  d'une  fois  sur  deux)  est  énorme  ;  elle  me  sembl 
fait  démonstrative,  si  surtout. on  réfléchit  à  ceci  que  le  trans|)ort 
à  Tœil  se  fait  le  plus  habituellement  par  les  doigts,  et  que  Tino 
résulte  ainsi  d'un  contact  rapide,  instantané,  inconscient,  dont  il 
prenant  même  que  les  malades  gardent  le  souvenir. 

D'autre  part,  si  l'on  analyse  avec  soin  les  observations  données 
exemples  d'ophthalmie  blennorrhagique  développée  en  dehors 
contact  suspect,  on  arrive  facilement  à  reconnaître  :  1**  que  dans 
part  de  ces  faits  la  contagion  n'a  en  réalité  joué  aucun  rôle,  qi 
restée  complètement  étrangère  au  développement  des  accidents  ; 
que  dans  la  grande  majorité  de  ces  cas,  les  malades,  au  lieu  d'éi 
tés,  comme  on  le  prétend,  de  véritables  ophthalmies  purulentes, 
atteints  d'une  maladie  tout  autre  que  nous  décrirons  bientôt  sou: 
d'ophthalmie  métastatique  ou  rhumatismale. 

Enfin,  il  est  à  remarquer  que  chez  les  sujets  soigneux  de  leur  [ 
et  observant  une  propreté  minutieuse,  l'oplithalmie  est,  non  ( 
mais  tout  à  fait  exceptionnelle.  Ainsi,  je  n*en  ai  observé  qu'un 
en  plusieurs  années  sur  les  malades  de  ma  clientèle  soigneuscmer 
par  moi  des  dangers  de  la  contagion.  La  maladie  diminuerait-e 
de  fréquence  sous  TinOuence  de  simples  soins  d'hygiène,  si,  au  li< 
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le  résultai  d^une  cause  accidentelle,  elle  dépendait  de  quelque  disposition 
interne^  d'une  infection,  d'une  sympathie  ou  d'une  métastase? 

U.  Cette  redoutable  complication  de  la  blennorrhagie  est  heureuse- 
ment fort  rare.  Sur  les  milliers  de  malades  qui  se  pressent  aux  consul- 
tations de  l'hôpital  du  Midi,  on  n'en  observe  guère  plus  de  trois  ou  quatre 
<t&  par  année.  (Ricord.) 

Elle  est  beaucoup  plus  rare  encore  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

«Alhôpital  de  Lourcine,  où  les  vaginites  blennorrhagiques  sont  com- 

iDones,  on  ne  l'observe  que  très-exceptionnellement.  Nous  y  avons  du 

moins  passé  l'un  et  Tautre  plusieurs  années  sans  en  rencontrer  un  seul 

oonple.  Peut-être  faut-il  attribuer  ce  fait  à  ce  que  les  femmes  portent 

Boins  souvent  les  mains  sur  les  organes  génitaux.  »  (Denonvilliers  et 

&osselin.)  —  «  Ce  n  est  qu'avec  la  blennorrhagie  uréthrale,  dit  Ricord, 

,  J  fi'il  m*a  été  donné  d'observer  Tophlbalmie  blennorrhagique  de  conta- 

|n,  rophtlialmic  rhumatismale  et  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Dans 

«ipralique  de  plus  de  trente  années,  soit  à  Thôpital,  soit  en  ville,  je 

lajunais  rencontré  une  seule  exception  à  cette  règle  chez  l'homme  ou 

iisla  femme.  Or, la  blennorrhagie  uréthrale  étant  relativement  plus  rare 

en  les  femmes  que  chez  les  hommes,  on  comprend  que  les  accidents  ou 

k  complications  qui  peuvent  en  dériver  se  présentent  chez  elles  avec 

mt  moindre  fréquence.  » 

EoGn,  d'après  quelques  observateurs,  cette  ophthalmie  affecterait  plus 
«Bvent  Toeil  droit  que  le  gauche  (8  fois  sur  lO,  Pénanguer),  remarque 
fB  n'est  pas  sans  quelque  intérêt,  a  Instinctivement,  c'est  la  main  droite 
ril^  se  porte  à  l'œil  droit,  et  la  gauche  à  l'œil  gauche;  or  la  droite,  en 
aiHm  de  ses  rapports  plus  fréquents  avec  les  organes  génitaux,  a  plus 
i'oeeasions  d'être  souillée  par  le  pus  blennorrhagique  ;  c'est  donc  Tœil 
élit  qui  doit  être  le  plus  ordinairement  contagionné  et  qui  l'est  en 
At.  »  (Pénanguer.) 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  ceux  des  ophthalmies  purulentes 
b  plus  graves.  Comme  ils  doivent  être  décrits  en  détail  dans  un  autre 
«tide  de  cet  ouvrage  (rot/.  Ophthalmie),  nous  ne  ferons  que  les  résumer 
îi  succinctement  : 

Explosion  brusque  de  symptômes  d'une  haulc  gravité;  chaleur,  cuisson 
;ÎK  au  début;  injection  rapide  et  intense  de  la  conjonctive  oculo-palpé- 
|inle,  laquelle  prend  une  couleur  d'un  rouge  cramoisi;  larmoiement; 
tiofétion  très-abondante  d'un  liquide  d'abord  séro-purulent,  puis  puru- 
4it,  crémeux,  verdàtre,  tout  à  fait  analogue  au  pus  blennorrhagique 
Mhnd  ;  œdème  et  rougeur  érysipélateuse  des  paupières  qui  se  tumé- 
fait cxtraordinairement  et  s'imbriquent,  la  supérieure  chevauchant  sur 
lirféneure;  spasme  de  l'orbiculaire  et  rétention  du  pus  sous  les  poches 
Ml  fiipâirales;  chémosis  encadrant  et  élranglant  la  cornée;  douleurs  orbi- 
^,  ^hôcsetpéri-orbitaires,  s'irradiant  en  divers  sens,  très-vives  généralement 
^^  ;  il  aUagnant  parfois  une  violence  excessive  ;  —  consécutivement,  cornée 
^  i  ^n«oant  opaline  par  suffusion  purulente  interlamcUairc,  se  ramollissant, 
7\     Adcérant;  de  là,  perforation  de  cette  membrane,  évacuation  de  l'humeur 
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vitrée,  hernie  de  Tiris,  etc.  ;  d'autres  fois,  la  cornée  se  boursoufle  en 
forme  de  staphylome,  ou  bien  se  spbacèle  en  totalité  et  se  détache  de 
l'œil  à  la  façon  d'un  verre  de  montre  ;  le  globe  oculaire  se  vide  alors  en 
totalité.  —  Comme  phénomènes  généraux  :  fièvre  modérée,  devenant  in- 
tense dans  les  cas  de  fonte  purulente  de  Tœil  ;  et  surtout,  insomnie,  agi- 
tation, inquiétudes,  état  nerveux;  parfois  même,  d'après  quelques  méde- 
cins, hébétude  et  stupeur.  ^ 

De  plus,  ce  qui  est  très-remarquable  dans  cette  maladie,  c'est  la  rapi-  "* 
dite  avec  laquelle  les  phénomènes  inflammatoires  atteignent  un  haut  "^ 
degré  d'intensité.   Souvent,   c'est  fait  de  l'œil  en  trois,  quatre  ou  cinq 
jours;  on  cite  môme  des  cas  où  il  fut  sérieusement  compromis  après  huit 
ou  douze  heures  seulement. 

Pronostic.  —  Aussi,  le  pronostic  est-il  des  plus  graves.  Sans  ^intc^ 
vention  de  l'art,  Tœil  est  fatalement  perdu;  si  peu  même  que  cette  in-     ^ 
tervention  soit  tardive  ou  insuffisante,  des  lésions  irrémédiables  sooli     ^ 
redouter.  Lawrence  a  vu  l'œil  se  vider  neuf  fois  sur  quatorze  ;  Swediav 
cite  trois  cas  terminés  tous    trois  par  cécité,  etc..  La  guérison  estrÏK    ^ 
rement  complète  ;  même  dans  les  cas  heureux,  la  maladie  laisse  souv 
à  sa  suite  des  désordres  plus  ou  moins  nuisibles  à  l'exercice  de  la  vis 
taches  cornéales,  hernies  de  l'iris,  hypopyon,  etc.  — Fort  heureuseme 
comme  nous  l'avons  dit,  cette  affection  si  redoutable  n'affecte  qu'uni 
œil  dans  la  grande  majorité  des  cas.  De  plus,  simple  résultat  d'une  ( 
tagion  tout  accidentelle,  elle  n'olfre  nécessairement  aucune  tendance  i  1 
récidive  dans  le  cours  des  blennorrhagies  que  peut  contracter  le 
lade  ultérieurement.  A  ce  double  point  de  vue,  elle  diffère  donc  • 
tiellement  de  l'ophthalmic  dite  rhumatismale  que  nous  allons  dé 
bientôt. 

Quelques  auteurs  ont  cru  remarquer  «  que  Tophtlialmie  est  bien  { 
^Tave  et  plus  rapide  dans  les  cas  où  elle  tient  à  Tinoculalion  du  pusd\ 
blennorrhagie  aiguë  que  dans  ceux  où  elle  reconnaît  pour  cause  unej 
norrhée  parvenue  à  sa  période  de  déclin.»  Ce  serait  là  un  rapport  ( 
entre  les  qualités  et  les  effets  du  pus  urélhral.  Bornons-nous  à  sig 
ce  fait,  encore  très-incertain,  pour  appeler  sur  lui  l'attention  des  < 
vateurs. 

Traitement.  —  «  Le  premier  principe  à  poser  dans  le  traitement,  cf 
la  rapidité  ei  Véner(jie  dsitis  les  moyens  à  employer.  Ici  le  tàtonneineol    ^^ 
l'incertitude  sont  suivis  le  plus  souvent  de  la  perte  des  yeux.  »  (Ricor»-^ 

La  médication  est  celle  des  ophthalmies  purulentes  graves  {vof.  ^^ 
mot)  :  cautérisations  répétées  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale,  avec?  * 
crayon  de  nitrate  d'argent  ;  c'est  là  le  remède  par  excellence,  et  il  fa»*' 
recourir  «  presque  avec  barbarie  »  pour  sauver  l'œil  malade  ;  —  lav 
et  injections,  renouvelés  aussi  souvent  que  possible,  et  mieux  eo 
douches  oculaires,  d'après  la  méthode  de  Chassaignac  ;  —  fomenliti 
émollientes  ;  —  onctions  belladonées  autour  de  l'orbite  :  —  émissi^ 
sanguines  locales  abondantes  et  répétées;  —  débridement  ou  excisioo 
chémosis;  —  révulsion  intestinale  par  les  purgatifs,  etc.;  —  et  sur 
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server  l'œil  sain  des  liquides  qui  s'écoulent  en  abondance  de  l'œil 
ade. 

!st-il  besoin  de  signaler  en  terminant  l'inefficacité  de  certaines  mcdi- 
ons  empiriques  ou  théoriques  qui  n'ont  eu  que  trop  de  faveur  :  anti- 
inorrhagiques  (cubèbe,  copahu,  etc.);  antisyphilitiques  et  spéciale- 
it  mcrcuriaux,  lesquels  n'exercent  absolument  aucune  action  sur  la 
ladie  ;  révulsion  uréthrale  (bougies,  inoculation),  que  Ton  cherchait  à 
voquer  autrefois  dans  le  but  de  détourner  le  mal  des  yeux  en  le  râp- 
ant sur  le  canal,  etc.?  Toutes  ces  méthodes  sont  réprouvées  par  Tcx- 
lence  ;  elles  sont  non-seulement  inutiles,  mais  dangereuses,  en  ce 
elles  font  négliger  ou  différer  l'emploi  des  seuls  moyens  véritablement 
ratils. 

n.  Opiiflialmfe  rlmmatlsmaie.  —  Observée  depuis  longtemps, 
tteophthalmie  avait  été  confondue  avec  la  précédente  dont  elle  était  con- 
fece  comme  une  forme  atténuée  ou  bénigne.  Abernethy  parait  avoir 
■île  premier  les  différences  qui  la  caractérisent.  Mackensie  la  décrivit 
ifRment  sous  le  nom  d'ophthalmie  par  métastase  et  d'iritis  gonor- 
Ûque.  Mais  ce  fut  surtout  renseignement  de  Ricord  qui  contribua  à 
riôser  les  caractères  de  la  maladie  et  à  la  différencier  de  l'oplithalmie  de 
■tagion.  Les  auteurs  qui,  plus  récemment,  ont  écrit  sur  ce  sujet,  n*ont 
1ère  fait  que  reproduire  les  idées  de  ce  maître,  en  les  confirmant  sur  la 
hpart  des  points  importants  ;  peut-être  même  certains  d'entre  eux  ont- 
strop  oublié  la  source  où  ils  avaient  puisé  leurs  inspirations  et  les  élé- 
lents  de  leurs  travaux  ultérieurs. 

Sfnonijmie.  —  Cette  maladie  a  reçu  plusieurs  dénominations  :  ophthal- 
lieirritativc,  ophthalmie  de  métastase,  de  cause  interne;  ophthaimie 
fmpathique,  catarrho-rhumatismale,  rhumatismale,  etc.  Cette  dernière 
éngnalion  me  parait  préférable  à  toute  autre  pour  cette  double  raison  que 
s  symptômes  oculaires  coïncident  le  plus  habituellement  avec  des  ma- 
ife^tations  diverses  du  rhumatisme  blennorrhagique  et  qu'ils  rappellent 
«^ent  par  leurs  caractères  l'allure  et  la  marche  des  phlegmasies  rhuma- 
Bâles. 

Fréquence.  —  Ce  n'est  pas  une  complication  fréquente  de  la  blennor- 
ttgic.  Ainsi  je  n'en  ai  constaté  que  dix  cas  pendant  l'année  1856,  dans 
s  salles  du  Midi. 

Toujours  est-il  que  cette  forme  d'ophthalmie  est  bien  plus  fréquente 
it  r ophthalmie  de  contagion^  et  cela  dans  un  rapport  de  14  à  1,  d'a- 
•w  mes  statistiques. 

Cames.  —  Les  causes  communes  des  ophthalmies  inflammatoires  ou 
itarrhales  (refroidissement,  fatigues  de  la  vue,  etc.)  ne  jouent  ici 
fesqne  aucun  rôle.  Presque  toujours  la  maladie  se  produit  sans  le  con- 
Ws  d'aucune  provocation  accidentelle. 

La  contagion  notamment,  insistons  sur  ce  point,  est  tout  à  fait  étran- 
ge an  développement  de  l'affection.  Dans  aucun  cas,  il  n'a  été  noté  que 
^  ophthalmie  se  fût  produite  à  la  suite  d'un  contact  suspect,  d'une 
ODtamination  de  l'œil  par  le  pus  uréthral.  Dans  les  expériences  d'inocu- 


246  BLEX.NORRIIAGIK.  —  ophtiiamiie  RiiuMAmiiALE. 

lation,  ce  n'est  jamais  cette  forme  de  phlegmasie  qui  a  été  observée.  Do 
reste,  comment  concevoir  que  la  maladie  puisse  reconnaître  pour  cri-  ' 
gine  une  cause  toute  locale,  tout  accidentelle,  alors  que  nous  la  voyons  * 
se  porter  d'un  œil  à  l'autre  pour  revenir  parfois  sur  le  premier,  aller-  ^ 
ner  avec  des  fluxions  rhumatismales,  se  reproduire  deux,  trois  et  quatre  '' 
fois  de  suite,  h  propos  de  blennorrhagies  successives,  sur  des  sujets  dû-  * 
ment  avertis  par  expérience  des  dangers  de  la  contagion?  * 

Deux  conditions  dominent  ici  Tétiologie:  *' 

1"  L'existence  d'une  blennorrhagie  uréthrale.  Sans  blemiorrhagie^  pat  '* 
d*ophthalmie  rhumatismale.  Nous  avons  vu  qu'inversement  rophtiialroie  '^ 
de  contagion  peut  se  produire  sur  dos  sujets  non  affectés  d'éeoulemeflt  '^ 
urcthral.  C'est  donc  là  une  différence  radicale  entre  ces  deux  aiTections,  ^ 
au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  et  de  leur  nature.  ^ 

2^  Une  prédisposition  individuelle,  inconnue  dans  sa  nature,  roii»^ 
très-réelle  et  très-appréciable  dans  ses  effets.  Cette  prédisposition  est  ^ 
telle  (|ue  rophthalmie  se  produit  presque  fatalement  cliez  certaines  par»  ^ 
sonnes  à  propos  de  chaque  blennorrhagie  nouvelle.  Lorsque  la  malâdil  -= 
s'est  développée  une  première  fois  chez  un  sujet,  on  peut  être  facileroeil  i 
prophète  en  annonçant  qu'elle  se  reproduira  avec  un  second,  avec  iqL 
troisième  écoulement.  J'ai  observé  bien  des  faits  de  ce  genre  où  nMb. 
prévisions  se  sont  presque  toujours  réalisées. 

Comment  expliquer  cette  prédisposition  singulière?  Existe-t-il  èltm 
conditions  d'âge,  de  sexe,  de  tempérament,  d'hérédité,  qui  puisscaÏK 
nous  en  révéler  le  secret  ?  Sur  ces  divers  points  rien  de  satisfaisant  ne» 
peut  encore  être  déduit  des  observations  contenues  dans  la  science.  LiiK 
peu  que  nous  sachions  se  borne  à  ceci  :  la  maladie  est  infiniment  pi>M» 
commune  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  —  elle  atteint  de  préférencB» 
mais  non  exclusivement,  les  sujets  lymphatiques,  blonds  et  dartreui;— 
parfois  encore,  d'après  Ricord,  elle  a  paru  favorisée  dans  son  développa  ' 
ment  par  des  antécédents  rhumatismaux  ou  goutteux. 

Symptômes.  —  La  maladie  affecte  des  formes  assez  variées  qu'il  ro6|p^ 
rait  facile  néanmoins  de  rattacher  à  trois  types  pathologiques.  Tantâtrii^ 
que  Ton  observe  est  un  ensemble  de  symptômes  que  la  plupart  des  p^^ 
thologistes  ont  rapportés  à  tort  ou  à  raison  à  l'inflammation  de  la  wt0^^ 
brane  de  Desccmct  ;    tantôt  l'on  a  affaire  à  une  iritis  véritable;  tanl** 
enfin  les  phénomènes  se  limitent  à  la  conjonctive  oculo-palpébrale. 

V  Inflammation  de  la  membrane  de  Descemet   (aquo-capsuliU). 

Cette  forme,  la  plus  commune,  se  caractérise  ainsi  :  injection  légère  0^^ 
moyenne  de  la  conjonctive;  cornée  intacte,  transparente,  paraiiMi^^ 
comme  un  peu  bombée  en  avant  et  plus  brillante  qu'à  l'état  nonodl  ^ 
aspect  niiagenx  et  comme  enfumé  de  la  chambre  antérieurcy  signe  le  p^^ 
frappant  et  le  plus  caractéristique,  dû  vraisemblablement  à  ce  qucTIii^^ 
meur  aqueuse  est  troublée  par  des  sécrétions  morbides  ;  vue  légèrement 
confuse,  les  objets  paraissant  vagues  et  comme  enveloppés  d'uu  nuig^  ^ 
indolence  absolue,  ou  parfois  sensation  de  gêne,  de  plénitude  dans  l'œil ^ 
photophobic  rare,  toujours  légère.  —  En  quelques  cas,  dépôts  floconnei^^ 
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I  la  lace  postérieure  de  la  cornée,  et  épanchement  d^un  peu  de  sang  dans 
I  chambre  antérieure.  (Cullerier.)  —  Du  reste,  iris  sain;  pupille  parfois 
m  peu  étroite  et  paresseuse,  mais  non  déformée. 

Quelques  auteurs,  Rollet  entre  autres,  ne  voient  dans  cet  ensemble  de 
ymptômes  qu'une  iritis.  C'est  là  une  erreur  ;  car,  ainsi  que  le  fait  remar- 
|aer  judicieusement  Cullerier,  ce  qui   pourrait  donner  le  change  pour 
me  inflammation  de  Firis,  n'est  qu'une  lésion  de  voisinage.  «  La  vraie 
ésion  siège  dans  la  membrane  de  Descemct,  c'est  un  aquo-capsulite... 
Ce  ne  peut  être  une  iritis  simple  et  franche  puisqu'il  n'y  a  pas  de  défor- 
mation dans  la  pupille,  ni  de  changement  de  coloration  de  Tiris,  ni  d'é- 
(iiichement  plastique  à  sa  surface,  ni  de  cercle  radié  sclérotical.  La  seule 
dàose  qui  plaiderait  un  peu  en  faveur  de  l'iritis,  c'est  le  petit  dépôt  flo- 
ONineux  que  j'ai  signalé  dans  la  chambre  antérieure  ;  mais  vous  savez 
fi'il  n'existe  qu'à  la  face  interne  de  la  cornée  et  que  l'iris  n'en  présente 
marne  trace.  —  Ce  n'est  pas  non  plus  une  kératite,  car  on  n'observe 
acné  ulcération;  la  photophobie,  au  lieu  d'être  très-forte,  est  à  peine 
■quée,  et  la  cornée,  vue  de  profil,  est  transparente  dans  toute  son 
fttseur.  tt  (Cullerier.) 

t  Iritis.  —  Cette  forme  s'observe  un  peu  moins  fréquemment  que  la 
fricédente.  Les  symptômes  qui  la  caractérisent  ne  diffèrent  guère  de  ceux 
èeriritis  simple.  Ce  sont  :  rougeur  de  la  conjonctive,  avec  injection  radiée 
péri-cornéale  ;  cornée  intacte  ;  ouverture  pupillaire  resserrée,  irrégulière, 
ikgale,  déformée  en  un  mot  ;  mouvements  de  l'iris  paresseux,  incom- 
(kU  ou  abolis  ;  modiGcations  dans  la  couleur  de  cette  membrane  ; 
tiouble  plus  ou  moins  marqué  du  champ  pupillaire,  qui  semble  obscurci 
pr  un  nuage  et  comme  enfumé  ;  dépôts  plastiques  dans  la  chambre  an- 
térieure, plus  abondants,  d'après  Mackensie,  que  dans  toute  autre  iritis  ; 
^  là  obscurcissement  très-notable  de  la  vision  ;  photophobie  ;  larmoie- 
B^cnl;  douleurs  oculaires  et  péri-orbitaires,  etc. 
3°  Conjonctivite.  —  Cette  forme  n'a  pas,  que  je  sache,  été  décrite  jus- 
fi^i  ce  jour.  Bien  que  plus  rare  que  les  précédentes,  elle  s'est  présentée 
fiosieurs  fois  à  mon  observation. 
Cest  une  conjonctivite  simple,  sans  association  d'iritis  ou  d'aquo-cap- 
loGte.  Ce  que  l'on  constate  se  borne  à  ceci  :  injection  de  la  conjonctive, 
^it  générale  et  uniforme,  soit  plus  vive  en  certains  points  qui  forment 
comme  des  îlots  de  vascularisation  ;  sécrétion  peu  abondante  d'un  mucus 
^rrfaal,  qui  se  dépose  dans  le  grand  angle  de  l'œil  ou  dans  le  cul-de- 
ac  de  la  paupière  inférieure;  peu  ou  pas  de  larmoiement;  léger  prurit 
<^Qilaire,  et  parfois  même,  dans  les  cas  les  plus  simples,  indolence  abso- 
lue; pas  de  photophobie  ;  aucune  altération  de  la  vision.  —  Comme  phé- 
oomènes  négatifs,  notons  encore  l'absence  de  cercle  radié  péri-cornéal, 
latégrité  de  la  cornée,  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure,  la  conser- 
'ïlion  des  mouvements  de  la  pupille,  etc..  Tous  les  symptômes  en  un 
^tse  limitent  à  la  conjonctive. 

J'ai  même  observé  certains  cas  où  l'injection,  peu  marquée  sur  la  mu- 
<pcase  oculaire,  se  concentrait  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  la  caron- 
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cule,  en  prenant  sur  ces  points  un  assez  haut  degré  d'intensité.  De 
résultait  un  aspect  assez  bizarre  de  Tœil  dont  l'ouverture  semblait  enc 
drée  d'un  liséré  rouge  ou  purpurin,  constitué  par  le  rebord  un  peu  sa 
lant  de  la  conjonctive  des  paupières. 

Cette  troisième  forme  se  distingue  évidemment  des  deux  précédent 
soit  par  les  symptômes  qui  lui  sont  propres,  soit  par  Tabsencc  de  ce^ 
qui  caractérisent  Tiritis  et  l'inflammation  de  la  membrane  de  Descemf 
11  serait  superflu  d'insister  sur  un  diagnostic  différentiel  dont  les  él 
ments  rcssortent  de  la  simple  inspection  des  parties  malades. 

Dans  les  cas  où  il  m*a  été  donné  d'observer  cette  forme  d'ophlbalmii 
il  ne  pouvait  rester  de  doutes  sur  sa  relation  pathogénique  avec  Pécook 
ment  uréthral.  D*unc  part,  en  effet,  Taffection  oculaire  coïncidait  aie 
des  arthropathies  d'origine  évidemment  blennorrhagique  ;  d'autre  pari 
elle  s'était  produite  sur  des  sujets  qui,  dans  le  cours  de  blennorrhagii 
antérieures,  avaient  été  affectés  d'ophthalmies  rhumatismales  ou  de  rU 
matismes  ;  elle  affectait  de  plus  l'allure  et  la  marche  des  formes  plus  M 
quentes  de  l'ophthalmie  sympathique;  dans  un  cas  enfin,  preuve  pU 
péremptoire  encore,  elle  s'était  développée  sur  Fœil  d'un  malade  dil 
l'autre  œil  était  simultanément  le  siège  d'une  iritis  de  même  nature.    \ 

A  ce  titre  donc,  la  conjonctivite  oculo-palpébrale  me  paraît  conal 
tuer  une  troisième  forme  de  l'ophthalroie  rhumatismale  blennorrlM 
gique. 

Marche^  durée.  —  Nous  avons  vu  que  l'ophthalmie  de  contagion  ed 
en  général,  mono-oculaire  ;  inversement  rophthalmie  rhumatismale  à 
fecte  le  plus  souvent  les  deux  yeux.  Il  est  rare  qu'elle  se  borne  à  un  sa 
(trois  fois  sur  quatorze  dans  mes  statistiques)  ;  dans  ce  cas,  la  forme  qi 
l'on  observe  est  presque  toujours  l'iritis. 

Les  deux  yeux  peuvent  être  pris  d'emblée,  simultanément.  Il  est  ph 
habituel  qu'un  seul  soit  affecté  d'abord  et  que  l'autre  ne  soit  envahi  ql 
quelques  jours  plus  tard. 

La  marche  est  toujours  assez  aiguë.  En  quelques  jours,  l'inflammaâl 
acquiert  son  maximum  d'intensité  et  reste  stationnaire  un  certain  tedfi 
Alors,  ou  bien  elle  décroît  insensiblement,  à  la  façon  d'une  phlegoM 
simple  ;  ou  bien  elle  se  résout  avec  une  rapidité  singulière,  rappebi 
presque  la  délitescence  de  certaines  phlegmasies  rhumatismales. 

Aussi  la  durée  varie-t-elle  dans  des  limites  assez  étendues.  Dans  l< 
cas  les  plus  légers,  la  maladie  cède  en  quelques  jours.  Le  plus  souva 
elle  parcourt  ses  périodes  dans  l'espace  d'un  à  deux  ou  trois  septénaire 
L'iritis  seule  se  prolonge  plusieurs  semaines  avant  d'entrer  en  résolutioi 

Signalons  enfin  la  possibilité  de  récidives  dans  le  cours  d'une  mén 
blennorrhagie.  Sur  l'un  de  mes  malades,  une  ophthalmie  double  s'éti 
éteinte  ;  le  mois  suivant,  elle  reparut  dans  les  deux  yeux  avec  une  intci 
site  pour  le  moins  égale. 

Terminaison^  fronostic.  —  Les  trois  formes  que  j'ai  décrites  ne  cou 
portent  pas  le  même  pronostic.  La  conjonctivite  est  toujours  innocente 
l'inflammation  de  la  membrane  de  Descemet  n'a  également  que  fort  pi 
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manifestations  oculaires  et  arthritiques  semblent  exercer  les  unes  sui 
autres  une  influence  révulsive  ou  dérivative.  Ainsi  Ton  voit  parfoîi 
moment  où  Tophthalmie  se  manifeste,  les  accidents  articulaires  dimâ 
d'intensité  ou  même  disparaître,  et  réciproquement  les  jointures  se  pi 
dre  au  moment  où  les  yeux  commencent  à  se  délivrer.  Il  se  prodflj 
sinon  une  métastase,  du  moins  une  sorte  d'alternance  ou  de  bdi) 
ment.  Cela  toutefois  est  assez  rare.  Le  plus  souvent  «  Tophtlialmie  ^ 
tretient  avec  le  rhumatisme  aucune  autre  relation  que  celle  de  sa  e^ 
tence  ;  son  intensité,  sa  marche,  sa  diminution  ou  son  accroissfli|{ 
n'entraînent  ni  modification  parallèle,  ni  changement  en  sens  ut^ 
dans  le  degré  ou  le  progrès  de  l'affection  rhumatismale.  »  (Brandei*) 

Enfin,  et  ceci  n'est  pas  moins  curieux,  il  est  des  cas  où  il  se 
duit  entre  le  rhumatisme  et  Tophthalmie  une  autre  espèce  d'altei 
une  alternance  à  longue  portée  pour  ainsi  dire.  Je  m'explique.  Tel 
vidu  prend  une  première  blennorrhagie ;  survient  un  rhumatisme; 
que  temps  plus  tard,  nouvelle  blennorrhagie  :  ici,  pas  de  rhui 
mais  fluxion  oculaire  ;  troisième  écoulement  :  rhumatisme  avec 
ophthalmie,  et  ainsi  de  suile  à  propos  de  chaque  écoulement  cont 
Je  pourrais  citer  plusieurs  observations  de  ce  genre.  En  voici  seuil 
un  exemple,  que  j'extrais  de  mes  notes  :  quatre  blennorrhagies 
ans;  à  la  première, ophthalmie  double,  sans  rhumatisme;  à  la  deiâ 
ophthalmie  et  rhumatisme  ;  à  la  troisième,  rhumatisme  et  ophthabl 
la  quatrième,  rhumatisme  seulement.  —  Plus  simplement  ne  pouil 
pas  dire  :  Tophthalmie  et  le  rhumatisme  sont  des  localisations 
d'un  même  état  pathologique  qui,  relevant  d'une  même  cause,  pi 
se  produire  soit  isolément,  soit  simultanément,  sans  être  reliées 
elles  par  une  dépendance  réciproque?  De  même  que  dans  le  rhui 
articulaire  aigu,  telle  jointure  peut  être  tour  à  tour  atteinte  on 
par  une  série  d'attaques  consécutives,  de  même  dans  le  rhumatisHM 
norrhagique  l'œil  peut  soit  rester  indemne,  soit  être  affecté  seul 
cidemment  avec  les  jointures.  Ce  ne  sont  là  que  des  combinai: 
rentes  dans  l'expression  symptomatologique  d'une  maladie. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  que  peu  d'action  sur  cette  variété^ 
thalmie,  et,  l'iritis  exceptée,  il  ne  m'est  pas  démontré  que  l'exped 
aidée  de  soins  hygiéniques,  ne  produise  pas  d'aussi  bons  résultats 
moyens  dont  l'usage  est  généralement  conseillé. 

Dans  les  cas  légers  ou  moyens,  le  traitement  sera  très-simple 
la  vue;  lotions  émoUientes,  collyres  émoUients;  boissons  délayanl 
gime  doux;  pédiluves  irritants;  révulsifs  intestinaux,  etc. Si  la 
prolonge,  vésicatoires  volants  sur  le  front  ou  sur  la  tempe.  —  Il  n'est 
pas  utile  de  retenir  les  malades  à  la  chambre  ;  l'expérience  m'a 
qu'on  peut  sans  inconvénient  leur  permettre  de  sortir,  les  yeux  prol 
par  des  conserves,  et  même  de  vaquer  à  leurs  occupations,  pour 
qu'elles  n'exigent  pas  de  fatigue  de  la  vue. 

Si  l'inflammation  est  plus  vive,  repos  à  la  chambre  ;  émissioosj 
guines  locales;    onctions  belladonées  autour  de  l'orbite  et  cottp 
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surtout  dans  le  cas  d'iritis;  purgatifs  répétés,  ou  même  calo- 
!S  fractionnées  ;  régime  sévère. 

fressubstitutirs  ou  astringents,  dont  on  fait  un  trop  facile  usage, 
ours  paru  nuisibles.  Les  émollients  leur  sont  de  beaucoup  pré- 

UB   DE    l'oPDTHALMIE   RHUMATISMALE  ET    DE   l'oPHTUALMIE   DE    COIfTA- 

)mme  on  a  pu  le  voir  dans  le  cours  de  cet  article,  des  diffé- 
ofondes,  radicales,  séparent  rophthalmie  rhumatismale  de 
lie  de  contagion.  On  les  trouvera  réunies  et  condensées  dans  le 
ivant  : 


IBALMIE   M    G0HTA6ION. 

itsentielle  :  inoculation  à  Toeil 
mrhagique. 


iadie  peut  se  dcTelopper  sur  des 
geclés  de  blennorrhagie, 
'affecte  qa'un  œil  le  plus  sou- 

mptômcs  sont  ceux  des  oph- 
tndenus  les  plus  graves.  — 
primitivement  la  conjonctive. 

tomes  fixeSt  ne  se  portant  pas 
aatre. 

e  tendance  à  la  récidive  dans 
>lennorr)iagies  successives. 
le  coiDcideoce  de  manifestations 
es. 

Stic  excestivement  grave.  Sou- 
e  Toeil. 

l'est  sauvé  qu*au  prix  d'un  trai- 
lus  énergiques. 


0PHTHAL1IIE   RBUMATISIIALE. 

I.  La  contagion  n'a  aucune  part  à  la  pro- 
duction de  la  maladie,  qui  se  développe  sous 
rinfluence  d'une  cause  interne,  de  nature 
inconnue.  \ 

II.  Complication  peu  fréquente  de  la  blen- 
norrha^ie,  mais  beaucoup  plus  commune 
que  Toplithalmio  de  contagion  (::  14: 1). 

m.  La  maladie  ne  se  produit  que  sur  des 
sujets  affectés  de  blennorrhagie. 

IV.  Elle  affecte  presque  toujours  les 
deux  yeux. 

Y.  Les  symptômes  sont  ceux  d*une  in- 
flanmiation  de  U  membrane  de  Descemet, 
d'une  iritis  ou  d'une  conjonctivite  oculo- 
palpébrale. 

VI.  Parfois,  wobUité  des  phénomènes 
inflammatoires  qui  se  portent  d'un  œil  à 
l'autre. 

VU.  Récidives  fréquentes  dans  le  cours 
de  blcnuorrhagies  successives. 

Yill.  Coïncidence  trcs-hubituclle,  presque 
constante,  avec  le  rhumatisme  blcnnor- 
rhagique. 

]\.  Pronostic  sans  gravité. 

X.  L'cxpectalion  ou  un  traitement  très- 
simple  sufiit  a  la  guérisou. 


ïlmie  de  contagion  n'est,  à  vrai  dire,  i\u  une  maladie  surajoutée 
ement  à  une  autre  maladie  ;  Tophtlialmic  rhumatismale  n'est 
nptôme  d'une  maladie  ;  c'est  une  expression,  une  conséquence 
lennorrhagique  de  Turèthre.  A  ce  titre,  elle  mériterait  bien  plu- 
préccdenle  la  dénomination  d'ophthalmie  blennorrhagique. 


ACCIDEMS    CONSECriIFS. 


le  beaucoup  le  plus  habituel  est  que  la  blennorrhagic,  une  fois 
:  laisse  aucune  trace,  aucun  accident  à  sa  suite.  Parfois  cepen- 
îre  qa* après  la  disparition  complète  de  l'écoulement  il  subsiste 
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ou  même  il  se  manifeste  quelques  troubles  fonctionnels  de  diterse 
ture,  qu'il  nous  reste  à  faire  connaître. 

I.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  qu'après  la  guérison  même  bien  conGmiéfl 
malades  conservent  une  sensibilité  plus  ou  moins  vive  de  lurèthre  ped 
rémission  des  urines.  La  miction  ne  se  fait  qu'avec  un  sentiment  del 
leur,  de  brûlure,  de  fourmillement,  de  prurit;  parfois  encore  elle  s'ati 
pagne  d'une  cuisson  presque  aussi  pénible  que  pendant  la  période  I 
île  la  maladie.  Ces  douleurs  disparaissent  en  général  assez  rapide^ 
quelquefois  cependant  elles  subsistent  plusieurs  mois,  un  an,  deoi 
et    même  au    delà    (vingt  ans,   dans  un  cas  cité   par  Belhomfl 
Martin). 

Ce  phénomène  n'offre  aucune  gravité  et  ne  témoigne  même  pasi 
lésion  persistante  dans  le  canal.  C'est  le  plus  souvent  un  simple  II 
nerveux.  Il  n'aurait  donc  pas  grande  importance  s'il  ne  présentait  Vi 
vénient  de  préoccuper,  d*alarmer  les  malades,  et  même  d'inspirer  à 
ques-uns  des  inquiétudes  excessives  qui  dégénèrent  parfois  en  un 
table  hypochondrie. 

Ces  douleurs  sont  souvent  rebelles  à  toutes  les  ressources  de  la  th< 
tique.  Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait  dirigé  contre  elles  les  moyens  les  plus 
topiques  calmants  sur  l'urètlire  et  le  périnée  (onctions  opiacéei^ 
phrées,  belladonécs,  cataplasmes émollients,  etc.);  —  injections  d 
tes,  narcotiques  (huile  d*amandes  douces,  laudanum,  atropine,  ete 
injections  irritantes  (astringents,  nitrate  d'argent,  sublimé);  —  ba 
ques  (cubèbe,  copahu,  térébenthine,  goudron);  —  boissons  délayad 
alcalines  (bi-carbonate  de  soude,  eaux  de  Vichy,  de  Vais,  etc.);  —  la^ 
froids,  laudaniséset  camphrés;  —  émissions  sanguines  locales  ;  — 

—  vésicatoires  au  périnée  et  sur  les  lombes  ;  —  vésicatoires  sau{ 
d'un  sel  de  morphine;  —  cathétérisme  quotidien  avec  bougies 
ou  médicamenteuses,  dans  le  but  d'émousser  la  sensibilité  de  Tui 

—  cautérisation  du  canal  avec  l'instrument  de  Lallemand;  —  com| 
de  la  verge  (Vidal)  ;  —  et  à  l'intérieur,  sédatifs  de  tous  genres 
belladone,  jusquiame,  camphre,  pilules  de  Méglin,  etc.).  —  J'ai 
eu  l'occasion,  pour  ma  part,  d'essayer  sans  succès  ces  divers 
ments  ;  il  m'est  arrivé  même  d'en  épuiser  la  série  complète  sans 
au  moindre  résultat  satisfaisant.  La  plupart  sont  impuissanU^ 
moins  inoffensifs;  d'autres  soulagent  momentanément  dune  façon 
certaine  (balsamiques,  délayants),  mais  dès  qu'on  en  cesse  Tusagl 
douleurs  reparaissent  aussitôt;  d'autres  enfin,  et  cela  n'est  pas  i 
utile  à  dire,  sont  évidemment  nuisibles  et  ne  font  qu'exagérer  la  su 
lité  morbide  du  canal  (cathétérisme,  presque  toujours;  injecliona 
tantes,  toujours;  cautérisation,  le  plus  souvent).  Aussi,  après  de 
breux  essais,  suis-je  arrivé  à  ne  plus  rien  faire,  j'entends  à  ne  plui 
rien  qui  risque  d'irriter  la  muqueuse  et  d'accroître  les  phénofl 
morbides.  Je  prescris  simplement,  non  sans  avoir  rassuré  le  mi 
l'abstinence  des  alcooliques,  du  café,  de  la  bière,  etc.,  et  Tusage  hal 
de  quelques  boissons  propres  à  diluer  les  urines  (délayants,  eau  de 
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Nature.  —  Quelle  idée  se  faire  de  la  blennorrhagic?  Est-ce  une  mal 
spéciale,  ayant  son  individualité  propre,  ou  bien  n'est-ce  qu'un  i 
ptôme,  une  expression,  une  forme  d'une  autre  maladie  plus  généi 
est-ce  une  plilegmasic  simple  ou  une  affection  yinilente  ;  est-ce  ua 
morbide  exclusivement  local  ou  susceptible  de  créer  une  diaihèseJ 
disposition  générale  de  l'économie,  etc.?  Questions  difficiles  et  longU 
débattues,  qu'il  nous  serait  impossible  d*aborder  ici  avec  les  déveli 
mcnts  qu'elles  comportent,  mais  sur  lesquelles  nous  devons  ceped 
jeter  un  coup  d'œil  rapide  en  terminant  cette  étude.  ] 

I.  La  blennorrhagie  est  une  affection  vénérienne.  Elle  se  contracta 
propage  par  le  commerce  sexuel.  A  part  les  faits  d'inoculation  expéri 
taie,  à  part  aussi  quelques  cas  très-exceptionnels  de  contagion  mé 
on  peut  dire  qu^elle  reconnaît  toujours  pour  origine  l'acte  vénéri< 
diffère  en  cela  du  chancre  simple  fi  surtout  de  la  syphilis,  qu'il  n'< 
rare  de  voir  ré:$ultcr  d'un  contact  quelconque,  d'une  contaminatii 
tuitc,  étrangère  au  rapprochement  sexuel.  A  ce  point  de  vue 
blennorrhagie  est  la  plus  vénérienne  de  toutes  les  affections  vénérk 

II.  C'est  une  maladie  spéciale,  ayant  son  individualité  propre, 
tuant  une  entité  pathologique  distincte. 

Elle  diffère,  comme  nous  l'avons  établi,  de  la  balanite  (voy.  ce 
Elle  diffère  bien  plus  encore  du  chancre  simple,  avec  lequel  elle 
véritablement  aucun  point  de  contact.  Elle  n'est  pas  moins  distii 
la  syphilis  avec  laquelle  on  l'a  si  longtemps  confondue. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  est-il  besoin  ici  de  rouvrir  une  disd 
épuisée,  de  démontrer  à  nouveau  ce  qui  n'a  plus  besoin  de  preuvi 
sait  que  dans  les  siècles  qui  nous  précédèrent,  la  blennorrhagie  fîil 
dérée  comme  une  des  expressions,  comme  une  des  formes  de  la  sj 
Cette  confusion,  dont  l'origine  parait  remonter  à  Musa  Brassavole 
environ),  se  perpétua  dans  la  science  jusqu'à  une  époque  voisine  de 
L'identité  des  deux  maladies  était  acceptée  comme  une  de  ces 
incontestables,  au-dessus  de  toute  discussion.  Ce  n'est  pas  que  de 
à  autre  quelques  esprits  supérieurs  n'aient  saisi  et  signalé  les  dii 
profondes  qui  séparent  la  blennorrhagie  de  la  vérole.  Astruc,  par 
pie,  écrivait  en  1756  :  «  Jamais  la  gonorrhée  ne  cause  la  vérole^ 
que  la  semence  ou  la  liqueur  séminale  infectée  de  virus  s'écoule 
damment  et  librement,  parce  que  de  cette  façon  le  virus  est  évacué, 
De  même  llunter  :  «  Je  crois  pouvoir  avancer,  d'après  ma  prati< 
mon  expérience,  que...  pour  un  sujet  qui  contracte  l'infection  à  11 
de  la  gonorrhée,  il  en  est  cent  qui  la  prennent  à  la  suite  du 
Toutefois  la  doctrine  de  l'identité  ne  trouvait  pas  d'opposition  véri 
Ce  furent  Balfour,  Tode  et  Duncan  qui  commencèrent  les  premiers  à 
contre  elle.  «  Il  est  très-vraisemblable,  disait  Duncan,  que  la  goi 
et  la  syphilis  dépendent  chacune  d'une  infection  particulière  et  spécK 
Cette  idée  nouvelle,  ne  tarda  pas  à  trouver  d'autres  défenseurs  dami 
Trotter,  Clossius,  Theden,  Callisen,  Wichmann,  etc.  Ce  fut  surtout 
nandez  qui,  dans  une   monographie  spéciale  (1812),  attaqua  k 
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ment  la  doctrine  de  l'identité.  Dans  cet  ouvrage,  plus  apprécié  de 
joars  qu^il  ne  le  fut  au  moment  de  son  apparition,  ce  dernier  au- 
'  s^fforçait  d'établir  :  ce  que  Tinfection  par  la  gonorrhée  a  toujours 
r  effet  une  gonorrhée  et  jamais  un  chancre;  que  la  gonorrhée  se 
Ul  sans  chancre  ni  ulcère  syphilitique  de  Turèthre,  qu'elle  ne  dé- 
lÉie  jamais  de  chancre  par  inoculation,  qu'elle  n'entraîne  pas  la 
|Ss  à  sa  suite,  qu'elle  guérit  par  des  moyens  purement  locaux,  sans 
Ir besoin  dn  mercure,  etc..  De  là  cette  conséquence,  que  la  gonor- 
td  le  chancre  sont  de  nature  différente  et  n'appartiennent  pas  à  la 
maladie.  »  Tout  cela  était  merreilleux  de  vérité  ;  malheureusement 
ienees  sur  lesquelles  Hcrnandez  appuyait  sa  théorie  étaient  peu 
foor  porter  la  conviction  dans  l'esprit  de  ses  contemporains.  Dans 
1  inoculations  de  pus  blennorrhagique  pratiquées  sur  des  sujets 
il  était  arrivé  dix-sept  fois,  grâce  sans  doute  à  un  procédé  vicieux 
talion  ou  à  toute  autre  cause,  à  développer  ce  qu'il  appelle 
ff  des  ulcères.  »  Cinq  fois  seulement,  ces  ulcères  s'étaient  cica- 
■ns  présenter  aucune  apparence  vénérienne  »  ;  mais  dans  tous 
cas,  il  s'était  produit  des  «  ulcères  opiniâtres^  dont  quelques-uns 
UnUes  les  apparences  syphilitiques.  »  Or,  on  le  conçoit  sans  peine, 
Cûts  n'étaient  guère  de  nature  à  démontrer  que  la  blennorrhagie 
susceptible  de  reproduire  le  chancre  et  qu'elle  est  essentielle- 
distincte  de  la  syphilis;  ils  auraient  pu  même  servir  d'arguments 
i  la  doctrine  de  l'identité.  Aussi  Tœuvre  d'Hernandez  laissait-elle 
la  question  qu'elle  prétendait  résoudre.  Je  n'oserais  dire  qu'elle 
baperçue;  mais  Ton  ne  voit  guère  qu'elle  ait  exercé  une  influence 
sur  les  esprits  et  que  les  auteurs  du  temps  aient  tenu  grand 
de  ce  très -estimable  travail.  * 

tard,  Ricord  reprit  la  question  toujours  pendante  de  la  non-iden- 
lai  donna,  comme  on  le  sait,  sa  solution  véritable  et  déGnitive. 
i  lai  que  revient  en  toute  justice  l'honneur  d*avoir  à  jamais  séparé 
frrbagie  de  la  vérole.  L'opposition  violente  qu'il  rencontra  sur 
de  doctrine,  les  luttes  animées  qu'il  eut  à  soutenir  contre  de 
X  adversaires  et  notamment  contre  l'école  de  Saint-Louis,  démon- 
Itssez  s'il  n'avait  à  recueillir,  comme  on  l'a  dit,  qu'un  héritage  tout 
I,  et  si  le  problème  pouvait  être  considéré  comme  résolu   avant 
Hémorables  travaux. 

w  doute  Ricord  débuta  par  une  induction  imprudente  en  voulant 
fe  de  par  les  résultats  de  Tinoculalion  la  non-identité  de  la  syphilis 
é  la  blennorrhagie.  Sans  doute,  et  contrairement  à  ce  qu'il  annonça 
d'abord,  la  blennorrhagie  n'est  pas  distincte  de  la  syphilis  par  ce  fait 
le  répond  négativement  aux  tentatives  d'auto-inoculation  (les  seules 
non  maître  se  soit  jamais  permises).  Il  a  été  démontré,  en  effet, 
lecs  derniers  temps,  que  le  pus  du  chancre  infectant  n'est  pas  plus 
HDOculable  que  ne  l'est  le  pus  blennorrhagique.  Si  donc  Ricord 
tot  appelé  à  l'appui  de  sa  doctrine  que  ce  seul  ordre  de  preuves,  son 
Te  eut  été  stérile.  Mais  avec  ce  grand  sens  pratique  qui  est  un  des 
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côtés  les  plus  saillants  de  son  esprit,  il  interrogea  ce  qui  ne  pouva 
tromper,  la  clinique.  Il  avait  observé  des  milliers  de  blennorrhagiei 
jamais  n'avaient  été  suivies  des  symptômes  propres  à  la  syphilis;  il  i 
vu  des  milliers  de  syphilis  débuter  invariablement  par  le  chancre; 
de  son  expérience  et  la  condensant  en  quelques  lois  pathologiques,  il 
clama  ces  vérités  que  le  temps  n'a  fait  que  confirmer  depuis  et  qui  à 
rien  à  craindre  de  l'avenir  :  «  La  blennorrhagie  et  la  syphilis  sont  i 
affections  essentiellement  distinctes;  jamais  la  blennorrhagic  ne  di 
mine  à  sa  suite  les  accidents  constitutionnels  de  la  vérole;  janid 
vérole  ne  reconnaît  pour  origine  une  blennorrhagie  simple.  Si,  i 
quelques  cas  exceptionnels,  Tinfection  syphilitique  parait  succéder 
blennorrhagie,  c'est  qu'un  chancre,  à  coup  sûr,  est  resté  mécoiuM 
l'une  des  causes  communes  de  ces  exceptions  apparentes,  c'est  le  i 
du  chancre  à  l'intérieur  même  de  l'urèthre  {chancre  larvé).  » 

C'est  à  dater  du  jour  où  la  question  fut  ainsi  posée  et  étudiée  dam 
côté  véritablement  clinique,  que  la  non-identité  de  la  blennorrhagtt| 
la  syphilis  put  être  considérée  comme  démontrée.  Bien  que  prépaiÉ 
les  travaux  antérieurs  que  nous  avons  mentionnés,  cette  démon8i|( 
fut  surtout  l'œuvre  de  Ricord.  Je  ne  crois  pas  être  coupable  d'une 
ration  dictée  par  un  sentiment  personnel  en  disant  que  ce  fut 
sultat  considérable  dans  la  science,  une  des  belles  conquêtes 
logie  dans  notre  siècle.  | 

m.  La  blennorrhagie  est-elle  une  inflammation  simple,  est-eUil 
affection  virulente?  { 

Pour  un  grand  nombre  de  médecins,  la  blennorrhagie  serait  une  ( 
tion  produite  par  un  virus  particulier,  c'est-à-dire  par  un  poison  ma 
de  nature  spécifique;  à  ce  point  de  vue  donc,  elle  serait  l'analogi 
maladies  incontestablement  virulentes,  telles  que  la  syphilis,  la 
variole,  la  morve,  etc.  Cette  opinion,  assez  généralement  répandue, 
sur  des  arguments  qui  ne  sont  pas  sans  quelque  valeur  apparente  : 
tagiosité  de  la  maladie,  sa  transmission  dans  l'espèce,  les  résul 
donne  l'inoculation  du  pus  blennorrhagique  soit  sur  l'urèthre, 
muqueuse  oculaire,  le  caractère  de  certaines  complications  (rhu 
ophthalmie  rhumatismale)  qui  semblent  relever  d'une  dispositif 
nérale  et  virulente  de  l'organisme,  etc.  Toutefois,  à  les  examiner  de  | 
ces  diverses  considérations  ne  sont  nullement  démonstratives.  La  e| 
giosité  de  la  maladie,  par  exemple,  n'implique  pas  l'existence  d'un  i^ 
Il  est  possible  que  le  pus  blennorrhagique  ne  transmette  pas,  à^ 
dire,  une  contagion,  qu'il  n'agisse  sur  l'urèthre  qu'au  titre  d'un  irrll 
tout  comme  la  sécrétion  du  catarrhe  utérin,  comme  les  flueurs  bltdj 
comme  les  flux  non  spécifiques  de  l'utérus  ou  du  vagin.  La  transmN 
de  la  maladie  peut  être  l'elTet  d'une  irritation  simple,  sans  le  cooil 
d'un  contagium  particulier.  N'avons-nous  pas  établi  d'ailleurs  qi 
blennorrhagie  se  produit  le  plus  habituellement  sous  rinfluend 
causes  où  la  contagion  ne  joue  aucun  rôle?  —  De  plus,  la  blennoitfc 
même  la  mieux  caractérisée  présente-t-ellc  quelques  symptômes  spée 
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iffëreacient  d'une  inflammation  simple  el  qui  dénotent  la  pré- 
uo  principe  virulent?  Évidemment  non.  —  La  blennorrhagie 
Ite  ou  semble  résulter  de  la  contagion  dilîère-t-elle  par  quelques 
e  celle  que  développe  une  irritation  non  spécifique?  Non  encore. 
I,  est-il  besoin  de  faire  intervenir  un  virus,  un  poison  morbide, 
>Iiquer  certaines  complications  de  la  maladie?  Pas  davantage,  car 
plications,  comme  nous  allons  le  dire  bientôt,  ne  se  présentent 
:  les  caractères  de  ces  manifestations  constitutionnelles,  que  l'on 
dans  les  affections  diathésiques  ou  virulentes.  —  Rien  donc  en 
ne  légitime,  à  mon  sens,  l'hypothèse  d'un  virus  blennorrhagique, 
irt,  ce  viras  n'est  nullement  démontré;  d'autre  part,  il  ne  me 
»as  nécessaire  d'en  invoquer  Texistence  pour  expliquer  les  diffé- 
tiénomènes  de  la  maladie. 

blennorrhagie  est  une  inflammation  simple,  il  ne  suit  pas  de  là 
soit  identique  avec  l'affection  que  nous  décrirons  plus  tard  sous 
l'uréthrite.  Cliniquement,  elle  doit  en  être  distinguée.  Réservons 
I  cette  discussion  pour  l'article  qui  sera  consacré  à  l'étude  de 
mière  maladie  (voy.  Urêthrite). 

[ues  mots  en  terminant  sur  une  autre  hypothèse.  Thiry  (de  Rru- 
roit  avoir  déterminé  la  nature  et  la  provenance  du  virus  blen- 
iquc.  Pour  lui,  la  blennorrhagie  serait  due  à  un  virus  tout 
le  virus  granuleux^  lequel  serait  à  la  fois  le  produit  et  la  cause 
sien  sans  analogue  dans  l'économie,  la  granulation.  «  Celte  granu- 
lit-il,  est  la  lésion  caractéristique,  spécifique,  de  la  blennorrhagie; 
3,  pas  de  blennorrhagie  vraie,  et  réciproquement,  sans  blennor- 
pas  de  granulation.  De  plus,  toute  affection  où  se  produit  cette 
quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  siège  (muqueuse  oculaire,  vagin, 
de  tanche,  etc.),  reconnaît  nécessairement  une  origine  blennor- 
e  et  recèle  un  principe  contagieux,  »  etc.  Ai-je  besoin  de  dire  que 
clrine  ne  résiste  pas  à  un  examen  sérieux?  Tout  d'abord,  qu'est  ce 
le  granulation?  Sous  cette  dénomination  mal  définie  se  trou- 
nprises  dans  la  science  trois  altérations  très-diflércntes,  l'hyper- 
papillaire,  l'hypertrophie  folliculaire  et  les  néoplasmes.  Auquel 
xiis  types  se  rapporte  la  granulation  spécifique  dont  parle  Thiry? 
i  que  Fauteur  néglige  de  nous  apprendre.  —  De  plus,  quelle 
soit,  cette  granulation  a-t-elle  jamais  été  constatée  à  l'état  aigu  de 
lie?  Desormeaux,  qui  s'est  rallié  sur  quelques  points  aux  idées  de 
te  parait  avoir  observé  l'état  granuleux  du  canal  qu^à  une  période 
de  la  maladie,  puisqu'il  le  considère  comme  la  lésion  propre  de 
orrhée.  —  D'autre  pari,  la  granulation  fjait  défaut  dans  certaines 
18  réputées  blennorrhagiques,  notamment  dans  la  balanitc,  où 
que  je  sache,  elle  n'a  été  signalée;  et  inversement,  elle  se 
re  dans  des  maladies  où  la  blennorrhagie  ne  joue  évidemment 
*ôle,  comme  dans  les  blépharites  les  plus  simples.  —  Enfin,  la 
lion  n'est  ni  dans  Turèthre  ni  ailleurs  une  lésion  spéciale,  encore 
pécifique;  c'est  simplement  un  état  anatomiquc  de  l'inflammation 
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des  muqueuses,  c'est  un  «  incident  de  surface  »,  sans  aucune 
pour  préjuger  la  nature  d'une  maladie. 

lY.  La  blennorrhagie,  enfin,  est  une  affection  exclusivement  loc 

Les  complications  auxquelles  elle  peut  donner  lieu  s'expliquen 
naturellement,  pour  la  plupart,  par  une  simple  extension  de  la  phle| 
uréthrale  aux  organes  de  voisinage;  ce  sont  des  phénomènes  purem 
eaux.  Mais  il  en  est  d'autres  d'une  pathogénie  plus  obscure  ;  ce  sont  le 
dents  dits  rhumatismaux  (arthropathies,  ophthalmie  rhumatismale 
Ceux-ci  ne  sauraient  évidemment  dépendre  d'une  simple  irradiati* 
flammatoire.  Or,  comment  en  comprendre  la  production? 

Une  interprétation  se  présente  naturellement  à  l'esprit,  c'est  q 
accidents  de  cet  ordre  relèvent  d'une  cause  générale,  d'une  disp( 
diathésique,  d'un  élat  blennorrhagique  de  l'économie  ;  c'est  que  la 
norrhagie  n'est  pas  seulement  une  affection  locale,  mais  bien  une  m 
susceptible  de  se  généraliser  et  de  développer  des  déterminations 
gués  à  celles  des  diathèses  ou  des  états  constitutionnels. 

Séduisante  de  prime  abord,  cette  hypothèse  ne  soutient  pas  l'an 
Il  est  impossible,  en  eUet,  de  considérer  le  rhumatisme  blennorrhs 
comme  une  manifestation  constitutionnelle,  et  cela  pour  les  raison 
vantes. 

Le  rhumatisme  est,  en  somme,  un  accident  rare  de  la  bic 
rhagie.  S'il  dépendait  d'un  état  général,  d'une  infection,  il  devi 
manifester,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  d'une  façon  commun 
bituelle;  or,  il  n'a  ni  la  fréquence,  ni  la  régularité  d'apparition  de 
nifestations  constitutionnelles,  de  celles,  par  exemple,  que  nous  v 
se  développer  dans  la  syphilis  à  la  suite  du  chancre  (roséole,  plaqui 
queuses,  etc.).  C'est,  tout  au  contraire,  un  accident  de  hasard,  L 
lier,  je  puis  dire  exceptionnel  eu  égard  au  nombre  immense  des 
ncrrhagies  dont  l'évolution  se  fait  sans  déXerminations  artirulair 
j'ajouterai  même  subordonné  à  des  prédispositions  inmviduelles  qi 
raissent  jouer  un  rôle  principal  dans  les  conditions  pathogéniques  c 
développement. — De  plus,  cet  accident,  s'il  était  l'expression  d'une 
tion  blennorrhagique,  devrait  se  produire  avec  toutes  les  formes, 
toutes  les  localisations  de  la  blennorrhagie.  Or,  d'après  Ricord  et 
coup  d'autres  auteurs,  il  ne  s'observe  qu'avec  la  blennorrhagie  de 
thre^  exclusivement. 

D'autre  part,  la  clinique  nous  présente  parfois  un  phénomène  i 
lier  qui  doit  être  rapproché  des  accidents  rhumatismaux  de  la  blc 
rhagie.  C'est  la  production  à  arthrites  déterminées  par  le  cathéter 
fait  inexplicable,  extraordinaire,  mais  très-réel,  très-positivcmen 
staté.  Or,  ces  arthrites,  bien  que  différentes  à  certains  égards  du  i^ 
tisme  blennorrhagique,  n'ont  pas  moins  une  analogie  significativi 
cette  dernière  affection.  Elles  témoignent  tout  au  moins  de  ceci, 
qu'il  n'est  pas  besoin  d'une  cause  générale  et  virulente  pour  que  ce 
états  morbides  de  l'urèthre  deviennent  l'occasion  de  fluxions  articu 

En  [certains  cas  aussi,  nous  voyons  le  cathétérisme  détermine 
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frissoDS  plus  ou  moins  marqués,  parfois  très-intenses,  et  même  de  véri- 
tables accès  intermittents  décrits  sous  le  nom  de  fièvre  urétlirale. 

De  là  cette  conclusion  rationnelle  que  les  irritations  de  Turèthre  sont 
susceptibles  d'éveiller  des  troubles  généraux  dans  l'ensemble  de  l'orga- 
nisme et  de  provoquer  des  déterminations  morbides  vers  certains  svstè- 
mes.  Or,  la  blennorrhagie  n'est-elle  pas  une  irritation  de  Turèthre,  et  de 
plus  une  irritation  spéciale?  Ne  peut-elle  pas,  à  ce  titre,  développer  des 
Mcidents  de  même  ordre;  ne  peut-elle  pas  encore  en  modifier  l'exprès- 
«on  suivant  sa  modalité  propre?  Dans  cette  manière  de  voir,  le  rhuma- 
tisme qui  accompagne  la  blennorrhagie  serait  une  simple  variété  de  ces 
(héoomènes  qui  se  produisent  à  la  suite  des  excitations  pathologiques  de 
iTvèthre;  ce  serait  moins  un  accident  blennorrhagique  qu'un  accident 
mûkral.  —  Cette  dernière  interprétation  nous  paraît  bien  plus  légitime 
fit  l'hypothèse  d'un  état  général,  d'une  disposition  constitutionnelle 
Unaorrhagique. 

fahibliographie  complète  de  la  blennorrhagie  furmerail  à  elle  seule  un  volume.  Nous  ne  men- 
feanns  ici  qae  les  ouvrages  les  plus  importants  ou  les  nionograpliies  qui  ont  avancé  sur  quel- 
ftfKA  la  connaissance  de  cette  maladie.  Nous  ne  croyons  pas  utile  non  plus  de  faire  remonter 
AUiliogniphie  au  delà  du  siècle  dernier. 
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ALFRED  FOURNIER.  ^ 

BI^ÉPHARITE.  —  Ce  mot  (de  ^Xé^apcv,  paupière)  est  empli^j^ 
pour  désigner  Tinflamniation  des  paupières. 

Il  a  été  créé  et  introduit  dans  la  pratique,  vers  1840,  par  le  profo 
Velpeau.  Avant  lui  Tinflammation  des  paupières  n'était  pas  décrite  a  | 
Celle  qui  occupe  plus  spécialement  la  muqueuse  palpébrale  était  conf» 
dans  la  description  de  Tophtlialmie,  et,  plus  tard,  dans  celle  de  la 
jonctivite.  Celle  qui  occupe  le  bord  libre  était  présentée  sous  des  i 
variés  tirés  de  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme  :  ulcères  des  | 
pières,  psoroplithalmie,  gratelle,  lippitudo,  rogne,  etc.  Quant  à 
qui  occupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  elle  était  compri" 
dans  la  description  générale  de  Térysipèle  et  dans  celle  des  dartres. 

Si  la  conjonctivite  palpébrale  n  existait  jamais  que  concurremm^^ 
avec  l'oculaire,  si  les  lésions  décrites  sur  le  bord  libre,  et  qaotM  *! 
trouve  quelquefois  isolées  et  indépendantes  de  la  conjonctivite,  n'étai^^ 
pas  de  nature  inflammatoire,  on  aurait  pu  conserver  l'ancienne  mani^^ 
de  faire.  Mais,  avec  l'exactitude  d'observation  qu'on  lui  connaît,  Velpe^^ 
reconnut  que  l'inflammation  se  limitait  assez  souvent  à  la  muquei^^ 
ou  au  bord  libre  des  paupières,  et  réclamait  des  praticiens  une  attenti^^ 
spéciale.  Appliquant  aux  organes  palpébraux  les  divisions  anatomiqi»^ 
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importées  dans  Toculistique  par  Demours,  Wellcr  et  Béer,  il  donna  de  la 
blépbarite  et  de  ses  diverses  formes  une  description  qui  ne  tarda  pas  à 
être  adoptée  par  tout  le  monde,  et  qui  a  servi  de  modèle  aux  auteurs 
Tenus  plus  tard*  Nous  Tuliliserons  nous-méme  largement,  en  en  retran- 
chant ce  qui  est  devenu  superflu,  et  en  y  ajoutant  les  détails  que  l'ana- 
tomie  pathologique  et  la  clinique  moderne  ont  permis  de  recueillir. 

Si  petites  et  si  délicates  qu'elles  soient,  les  paupières  n'en  sont  pas 

(Doins  composées  de  parties  très-variées  :  en  avant,  une  peau  fort  mince, 

m  tissu  conjonctif  lâche,  filamenteux  et  dépourvu  de  graisse;  en  arrière, 

Qoe  muqueuse  continue  avec  celle  de  Tœil,  et  en  différant  par  l'abon- 

koce  des  papilles  ;  sur  le  bord  libre,  le  cartilage  tarse  avec  les  orifices 

4a  glandes  de  Meibomius,  les  cils  avec  leurs  bulbes  et  les  petits  follicules 

âûés  qui  en  dépendent.  L'inflammation  peut  occuper  simultanément 

tntfô  ces  parties  à  la  fois  ou  plusieurs  d'entre  elles;  mais  cela  n'arrivant 

fwe  que  dans  les  cas  de  conjonctivite  purulente  spontanée  ou  trauma- 

ife,il  n'y  aura  pas  lieu  de  nous  en  occuper  ici. 

Gk  peut  occuper  isolément  soit  la  peau,  soit  le  tissu  cellulaire  sous- 
iteé.  Elle  est  alors  érythémateuse,  érysipélateuse,  eczémateuse  ou 
(Hfoioneuse,  suivant  que  la  maladie  revêt  l'une  ou  l'autre  des  formes 
■iqoées  par  ces  dénominations  ;  mais  comme  il  s'agit  ici  de  maladies 
jiKrales  qui  seront  décrites  aux  mots  Értsipèle,  Phlegmon,  Eczéma,  et 
fi'au  mot  Paupières  on  indiquera  ce  que  ces  maladies  offrent  de  parlicu- 
k,  je  n'ai  pas  à  m'y  arrêter  davantage. 

ITautres  fois  l'inflammation  occupe  exclusivement  ou  le  bord  libre  ou 
hmembrane  muqueuse  des  paupières.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  elle  donne 
littà  une  affection  toute  spéciale  dont  on  ne  trouverait  pas  une  idée  suf- 
feaile  dans  l'article  général  consacré  à  l'inflammation,  et  dont  l'impor- 
^  ■  taoceest  telle  qu'il  est  permis  de  ne  pas  la  comprendre  dans  l'article  qui 
«a  consacré  aux  paupières.  Nous  décrirons  donc  successivement  : 
1*  La  blépbarite  du  bord  libre  ou  blépbarite  ciliaire  ; 
î*  la  blépbarite  muqueuse,  que  nous  subdiviserons  en  blépbarite  mu- 
fnse  simple  et  blépbarite  granuleuse. 

I.  Uépluirlte  cllIalre.  —  C'est  le  nom  donné  par  Yelpeau  à  la 
fkkgmasie  qui  occupe  le  bord  libre  ou  ciliaire  des  paupières.  Mais  on 
^^M  iTDBfe  sur  ce  bord,  outre  les  cils  avec  le  tégument  dont  ils  dépendent,  les 
«iSces  des  glandes  de  Meibomius  ;  or  Yelpeau  a  donné  une  description 
^^vi^  spéciale  pour  l'inflammation  de  la  portion  ciliaire,  et  une  autre  pour  l'in- 
r^  I  fciniDalion  des  orifices  et  des  glandes  dont  il  s'agit;  mais  il  y  a  si  sou- 
vent coïncidence  de  ces  deux  formes  que  je  préfère  les  comprendre  dans 
»oe  même  description.  Le  mot  de  blépbarite  glandulo-ciliaire,  adopté 
Hf  Desmarres,  exprime  déjà  bien  la  réunion  des  deux  lésions  ;  je  pré- 
fe  celui  de  blépbarite  ciliaire,  parce  qu'il  est  plus  court  et  qu'il  suffit, 
^  moment  où  l'on  s'est  expliqué  sur  sa  signification.  Quant  à  l'expression 
i»li*3f  ^ytlhalmie  tarsienne  employée  par  Mackensie,  je  la  laisse  de  côte  comme 
•nolile,  et  comme  pouvant  mémo  exprimer  une  idée  fausse,  celle  d'une 
feiondu  cartilage  tarse,  lésion  qui  n'existe  pas,  au  moins  au  début  de 
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la  maladie.  Ici,  du  reste,  comme  pour  toute  l'ophthalmologie,  les  déno- 
minations abondent  et  varient  avec  les  auteurs  ;  c'est  probablement  paroi 
que,  de  tout  temps,  on  a  voulu  innover,  et  qu'il  a  toujours  été  plus  facik 
de  faire  des  noms  nouveaux  que  des  choses  nouvelles. 

Étiologie.  —  La  blépharite  ciliaire  se  voit  quelquefois  chez  les  adultes, 
mais  elle  est  infiniment  plus  commune  chez  les  enfants  de  2  à  15  am; 
c'est  une  maladie  toute  particulière  à  la  seconde  enfance,  et  si  jçjie  cnî* 
gnais  pas  d'encourir  le  reproche  que  je  signalais  tout  à  l'heure,  je  rap- 
pellerais la  blépharite  de  la  seconde  enfance,  par  opposition  à  la  blépbh 
rite  muqueuse,  qui  est  celle  de  Tadolescence,  et  à  la  blépharite  granuleux 
qui  est  de  tous  les  âges,  et  qui,  plus  rebelle  dans  l'àgc  mûr  qu'à  tout  autn^ 
y  est  aussi  plus  souvent  observée.  ' 

Les  enfants  délicats,  blonds,  à  peau  blanche  et  à  chairs  molles,  y  i 
les  plus  exposés,  aussi  bien  ceux  qui  sont  franchement  scrofuleux 
ceux  qui  sont  simplement  lymphatiques.  Comme  pour  toutes  les  afTectio 
de  ce  genre,  les  enfants  des  pauvres  en  sont  plus  souvent  atteints 
ceux  des  classes  aisées. 

Quelquefois  la  blépharite  ciliaire  arrive  d'emblée  et  primitivement,  î 
cause  occasionnelle  appréciable.  D'autres  fois  elle  se  montre  à  la  suite  i 
quelque  maladie  générale,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  i 
geôle  ou  la  variole,  celles-ci  ayant  amené  une  faiblesse  de  la  constituti 
analogue  à  la  faiblesse  originelle  qui  caractérise  le  tempérament  lyrof 
tique.  On  la  voit  aussi  consécutivement  à  d'autres  lésions  de  l'œil  ctsd| 
tout  à  la  kératite  chronique  et  récidivante,  quoiqu'il  soit  beaucoup  phi 
commun,  je  le  dirai  plus  loin,  de  voir  la  kératite  survenir  après  la  bM 
pharite. 

Sybiptômes  et  marche.  —  Je  les  décrirai  successivement  pour  renfifll 
et  pour  Tadulte.  ^ 

A.  Chez  l'efifant^  la  blépharite  ciliaire  débute  par  une  rougeur  ifll 
le  bord  libre  des  paupières;  il  y  a  de  plus  des  démangeaisons,  et  comtfj 
le  petit  malade  se  gratte  avec  ses  mains,  ordinairement  malpropreSifl 
mal  se  trouve  entretenu  et  aggravé  par  cette  double  cause  :  attoucHl 
ments  trop  fréquents  et  malpropreté.  Après  une  durée  de  quelques  j<Mtf 
ou  de  quelques  semaines,  pendant  lesquels  la  rougeur  et  les  démangetf 
sons  présentent  des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution,  la  iBi 
ladie  peut  s'arrêter  là  ;  plus  souvent  quelques  pustules  apparaissent  a  1 
base  et  dans  les  intervalles  des  cils,  et  avec  elles  ou  après  elles  de  petiti 
croûtes  qui  tombent  au  bout  de  quelques  jours  et  sont  remplacées  pi 
d'autres  ;  ces  croûtes  passent  quelquefois  d'un  cil  à  l'autre,  et  agglutinei 
entre  eux  un  certain  nombre  de  ces  poils  sur  l'une  des  paupières  senU 
ment  ou  sur  les  deux.  Les  croûtes,  en  se  détachant,  entraînent  souvci 
un  ou  plusieurs  cils,  et  quand  un  certain  nombre  de  ces  derniers  soi 
réunis  en  bouquets  ou  faisceaux,  il  en  tombe  plusieurs  en  même  temp^ 
Du  reste  les  cils  ainsi  perdus  sont  susceptibles  de  repousser  un  cerlai 
nombre  de  fois.  Les  croûtes  sont  ducs  au  dessèchement  du  pus  des  pu^ 
tules  et  à  celui  du  liquide  anormalement  sécrété  soit  par  la  peau  malad« 
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i  follicules  sébacés  qui  entourent  la  racine  des  cils;  on  y  trouve 
croscope  un  mélange  de  cellules  épithéliales  et  de  globules  pu- 
s  démangeaisons  et  les  croûtes  expliquent  les  dénominations 
5  paupières  et  de  gratelle  que  nous  trouvons  dans  les  ouvrages 
ves  et  de  Maitre-Jan. 

.  la  maladie  conserve  pendant  toute  sa  durée,  qui  est  habituel- 
igue,  les  caractères  dont  je  viens  de  parler.  Mais,  dans  bien  des 
it  après  la  chute  des  croûtes,  dans  les  intervalles  des  cils,  une 
rs  petites  érosions  arrondies  en  forme  de  godets.  Ces  ulcéra- 
luvrent  bientôt  de  nouvelles  croûtes,  puis  sont  remises  à  nu  par 
e  ces  dernières.  Se  fornjcnt-elles  exclusivement  sur  la  peau  du 
ébral,  ou  bien  sur  le  contour  d'un  orifice  ciliaire  qu'elles  éva- 
lérae  sur  le  contour  d'un  des  orifices  agrandis  de  Meibomius? 
[ficile  de  me  prononcer  sur  ce  point,  n'ayant  pas  eu  l'occasion 
«r  moi-même  avec  le  scalpel  ce  point  délicat  d'anatomie  patho- 
à  d'ailleurs  n'est  pas  la  chose  importante.  Il  suffit,  pour  les 
is  pratiques,  de  savoir  que  dans  les  cas  où  la  blépharite  ciliaire 
e  forme  ulcéreuse  ou  exulcéreuse,  elle  est  plus  rebelle  et  ré- 
ains  soins  particuliers.  Du  reste  l'enfant  est  toujours  touimenté 
mangeaisons  qui  l'obligent  à  porter  souvent  vers  l'œil  sa  main 
ichoir,  et  Ton  voit  entre  les  croûtes  ou  à  leur  place;  lorsqu'elle 
ées  récemment,  un  liquide  mucoso-purulent  jaunâtre  qui  s'étire 
its  glutineux  lorsqu'on  cherche  à  l'enlever  avec  un  linge,  et 
ijours  difficile  à  détacher. 

pas  rare  de  trouver  en  même  temps  sur  la  face  postérieure  du 
,  ou,  si  on  l'aime  mieux,  sur  le  commencement  de  là  surface 
des  paupières,  des  traînées  verticales  rougeâtres,  et  même  un 
iflemcnt,  qui  sont  dus  a  la  propagation  de  l'inflammation  dans 
t  glandules  constituant  les  glandes  de  Meibomius. 
us  les  cas  qui  précèdent  on  ne  voit  pas  un  gonflement  bien 
ans  d'autres,  et  surtout  lorsque  Tune  des  formes  précédentes  a 
leurs  mois,  le  bord  palpébral  est  gonflé  et  induré,  en  même 
il  s'y  trouve  encore  des  croûtes,  des  érosions  et  des  ulcérations, 
îcrit  cette  forme  sous  le  nom  de  blépharite  hypertrophique, 
î  que  le  gonflement  a  pour  siège  principal  les  follicules  pileux, 
cfois  encore  on  voit  sur  le  bord  libre  une  croûte  uniforme  très- 
,  de  couleur  grisâtre,  avec  un  léger  reflet  argentin  laquelle  se 
internent  et  d'une  seule  pièce  pour  mettre  à  découvert  la  surface 
et  excoriée  du  bord  libre  dans  toute  son  étendue;  elle  est  rem- 
ntôt  par  une  croûte  semblable,  ou  par  des  croûtes  disséminées, 
1  les  observe  dans  les  formes  ordinaires  de  la  maladie.  C'est  à 
été  de  blépharite  que  Velpeau  a  donné  le  nom  de  diphtéritique  ; 
aot  a  l'inconvénient  d'indiquer  une  lésion  analogue  à  la  diphté- 
i  croûte  uniforme  dont  il  s'agit  n'est  pas  due  à  une  fausse  mem- 
le  est  constituée,  comme  dans  les  autres  cas,  par  de  l'épithélium, 
s  et  de  l'humeur  sébacée  desséchée.  L'aspect  particulier  qu'on 
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observe  est  dû  seulement  à  un  arrangement  spécial  et  difficile  à  e 
quer  des  molécules  multiples  dont  l'agglomération  et  le  desséchemenl 
ment  la  production  accidentelle. 

Parfois  il  reste  longtemps,  sans  rougeur,  sans  croûte,  sans  ulcén 
et  sans  pustule,  des  pellicules  simplement  épidermiques,  minces  et  fi 
entre  les  poils  et  autour  d'eux.  L'aspect,  en  pareil  cas,  est  analo§ 
celui  du  pityriasis. 

La  marche  de  la  blépharite  ciliaire,  chez  Tenfant,  est  toujours  h 
Lorsqu'il  ne  survient  aucune  complication,  et  que  des  soins  convem 
sont  administrés,  elle  se  termine  habituellement  par  la  guérison,  soi 
bout  de  quelques  semaines,  soit  au  bout  de  quel(|ues  mois.  Dans  la 
les  plus  heureux,  il  ne  reste  aucune  trace  de  la  maladie,  les  cils  qui 
tombés  ont  été  remplacés  par  d'autres,  les  excoriations  se  sont  cicatrii 
la  rougeur  et  le  gonflement  ont  disparu,  mais  le  petit  malade  reste  ei 
au  retour  de  la  même  affection  sous  l'inOuence  des  mêmes  causai 
l'avaient  amenée  une  première  fois,  et  surtout  à  la  suite  des  dérange^ 
de  sa  santé  par  un  rhume  prolongé,  une  diarrhée,  une  nouvelle  | 
éruptive  ou  toute  autre  maladie. 

Lorsque  la  blépharite  a  duré  plusieurs  années,  ou  s'est  reprodui| 
certain  nombre  de  fois  avec  opiniâtreté,  les  cils  n'ont  pas  tous  repoi 
les  paupières  dégarnies  ont  perdu  de  leur  beauté,  et  sont  très-expoii 
de  nouvelles  récidives.  Il  est  rare  cependant,  quelle  qu'ait  été  la  fréqpi 
de  ces  récidives,  que  les  paupières  restent  avec  une  calvitie  compU|| 
présentent  le  boursouflement,  avec  rougeur  du  bord  libre  des  paupÀ 
qui  constitue  l'œil  d'anchois  ou  le  tylosis.  Nous  verrons  tout  à  riieuoi 
cet  état  de  choses  se  voit  plus  souvent  chez  l'adulte. 

Rarement  aussi  la  blépharite  ciliaire  laisse  chez  l'enfant  un  eotn 
ou  un  trichiasis,  résultats  que  nous  observons  encore  de  préférence) 
âge  plus  avancé. 

Souvent  la  blépharite  ciliaire  se  complique  de  kératite  chr 
parce  que  les  mêmes  causes  générales  occasionnent  les  deux 
II  est  alors  très-ordinaire  que  la  blépharite  se  prolonge  avec  des^ 
variables  d'intensité  tout  le  temps  que  dure  la  kératite,  et  comn 
dernière  est  habituellement  très-rebelle,  c'est  une  raison  pour  i 
blépharite  elle-même  se  prolonge  plus  longtemps. 

B.  Chez  r adulte,  la  blépharite  ciliaire  se  montre  tantôt  sur  les  [ 
encore  garnies  de  cils,  tantôt  sur  des  paupières  dégarnies  et  attein 
calvitie  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  { 

l^Dans  le  premier  cas  on  observe  les  mêmes  formes  et  les  mêmetl 
nomènes  que  chez  l'enfant,  seulement  la  durée  est  ordinairement  i| 
longue  et  les  récidives  sont  moins  fréquentes.  De  plus,  on  voit  qufll| 
fois  dans  le  cours,  et  même  dès  le  début  de  la  maladie,  un  ou  plitfil 
cils  se  renverser  vers  l'œil  et  former  un  trichiasis.  Ces  cils  sont  entiÉ 
par  de  petites  cicatrices  consécutives  aux  ulcérations  du  bord  libre^ 
par  une  contracture,  plus  prononcée  en  certains  points  qu'en  d'iril 
du  iQuscle  orbiculaire.  Formés  à  la  place  de  ceux  qui  sont  tomba 
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libre  de  fois,  et  par  des  bulbes  fatigués,  les  cils  renversés  n'ont 
sseuT  et  la  rigidité  naturelles,  ce  qui  explique  encore  leur  sé- 
dans  une  situation  anormale. 

le  second  cas,  c'est-à-dire  chez  les  sujets  qui  ont  perdu,  par 
lépharites  répétées  pendant  et  après  Tenfance,  la  plus  grande 
^urs  cils,onToit  fréquemment  survenir  un  gonflement  avec  rou- 
rd  libre,  sorte  d'érythème  humide  qui  s'accompagne  facilement 
ie  de  la  conjonctive  palpébrale,  et  quelquefois  de  conjonctivite 
!x>rsque  cette  phlegmasie,  dont  on  voit  peu  d'exemples  chez  les 
îst  reproduite  un  certain  nombre  de  fois,  le  bord  libre  des  pau- 
ui  de  rinférieure  surtout,  conserve  indéfiniment  de  la  rougeur, 
ation  et  du  gonflement.  Les  follicules  de  Meibomius  ont  disparu, 
Ipébral  est  arrondi,  laisse  à  tout  moment  écouler  les  larmes  sur 
1  reste  couvert  de  mucus  non  desséché  ;  tout  cela  constitue  une 
qui  a  été  décrite  par  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  à'œil 
Quelquefois  la  diflormité  se  trouve  augmentée  par  un  renver- 
dehors  ou  ectropion  partiel,  par  suite  duquel  la  rougeur  anor- 
sgracieuse  est  formée,  non-seulement  par  Térythème  humide 
libre,  mais  aussi  par  le  boursouflement  permanent  de  la  con- 
alpébrale.  Cet  état  de  choses  est  d'autant  plus  fâcheux  qu'il  est 
ble,  et  que,  faisant  perdre  à  Fœil  un  de  ses  moyens  de  protec- 
xpose  à  toutes  les  causes  de  kératite  et  de  conjonctivite  répan- 
l'atmosphère. 

ic.  —  Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  la  blépharite  ciliaire, 
îcheuse  par  sa  longue  durée,  est  moins  grave  chez  Tenfant  que 
Ite.  La  différence  est  due  à  ce  que,  chez  le  premier,  la  maladie 
t  pas  aussi  souvent  que  chez  le  second  à  des  lésions  et  à  des 
s  incurables. 
Eirr.  —  Chez  les  enfants  le  traitement  doit  toujours  être  général 

ement  général  se  compose  des  toniques  médicamenteux  et  hygié- 
le  nous  conseillons,  dans  les  limites  permises  par  la  position 

malade,  à  tous  les  enfants  délicats  et  lymphatiques,  savoir  : 
foie  de  morue,  le  sirop  anliscorbutique,  Tiode  et  Tiodure  de 

ou  de  fer,  Talimentation  lortifiante,  Tair  de  la  campagne,  les 
ner. 

ement  local  consiste  dans  Tapplication  de  topiques  variés  sui- 
nsité  et  la  nature  de  la  blépharite.  Lorsque  Tinflammation  est 
lément  passée  à  l'état  aigu,  ou  lorsque  des  croûtes  sèches  et 
entes  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  irritants,  des  cataplasmes 
Dodérément  chauds  doivent  être  conseillés.  Si  l'enfant  se  refuse 
cr  pendant  le  jour,  il  faut  au  moins  en  prescrire  pour  la  nuit, 
enter  pendant  le  jour  de  lotions  et  mieux  de  petits  bains,  dans 
•e,  avec  de  l'eau  de  sureau,  de  mélilot  ou  de  guimauve.  Ces 

bains  doivent  être  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Lors- 
5  de  ces  soins  continués  plusieurs  jours,  les  croûtes  sont  suf- 
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fisamment  ramollies,  on  les  enlève  avec  un  linge  (in,  qu*on  passe 
doucement  pour  ne  pas  enlever  les  poils. 

C'est  surtout  à  ce  moment  où  les  croûtes  sont  tombées,  qu'il  est 
d'essayer  Tune  des  pommades  dont  on  a  conseillé,  à  toutes  les  épo( 
d'enduire  malin  et  soir  avec  un  linge,  et  mieux  avec  un  pinceau,  le 
des  paupières.  Le  nombre  de  ces  pommades  est  assez  grand.  Les  plui 
tées  sont  les  suivantes  : 

Axonge  ou  cold-crcftm 15  srta 

Précipite  rouge 0,05 

Axongc  ou  cold-cream 15  gnfl 

Calomel  préparé  à  la  vapeur. j 0,05 

Axonge » 4  gm 

Azolale  d'argent 0,03  â  0,05 

Axongc  récente 10  gni 

fiioxyde  de  mercure  (précipité  rouge] 0,05    , 

Oxyde  blanc  de  zinc 0,50 

Oxyde  blanc  de  zinc 4  gfMl 

Gérât  sans  eau 8 

Axongc 4  gni 

Alun  ou  borax 0,10   I 

Les  pommades  dites  de  Janin,  de  Lyon,  de  la  veuve  Farnier,  qued 
tent  encore  aujourd'hui  certains  industriels,  et  auxquelles  le  public I 
cours  volontiers  sans  le  conseil  des  médecins,  renferment,  dans  i 
portions  un  peu  variées,  une  ou  plusieurs  de  ces  substances,  ou  seul 
le  précipité  rouge  (bioxyde  de  mercure). 

Les  praticiens  sages  doivent  savoir  que  les  pommades  ont  so 
mauvais  résultats.  Lorsqu'on  les  place  sur  le  bord  libre  au  lieu  de  les  i 
seulement  sur  la  surface  cutanée  des  paupières,  une  partie  se  met  ( 
tact  avec  la  conjonctive  oculaire  et  peut  l'enflammer.  L'enfant  i 
pendant  quelques  jours  une  conjonctivite  aiguë  à  la  place  de  la  blé| 
chronique  dont  il  était  atteint  jusque-là.  D'autres  fois,  sans  irriter  I 
jonctive,  les  pommades  excitent  très-vivement  les  paupières  elle 
et  font  passer  momentanément  la  blépharite  à  l'état  aigu,  avec 
de  la  peau,  gonflement,  sécrétion  abondante  des  follicules  de  Meib 
ne  serait  là  qu'un  léger  inconvénient,  si,  après  cette  poussée  aiguë,  lai 
marchait  franchement  vers  la  guérison.  Mais,  le  plus  souvent,  il  n*d 
rien  :  la  forme  chronique  reparaît  et  la  blépharite  continue  d'existcij 
les  alternatives  dont  j'ai  parlé,  jusqu'à  ce  que,  par  une  sorte  d'épuÎM 
spontané,  ou  après  une  amélioration  notable  de  la  santé  g€nérale|| 
disparaisse.  J'ai  vu  si  souvent  les  pommades  produire  des  effets  mii 
ou  nuls,  que  je  me  demande  si  elles  sont  réellement  utiles,  et  coaf 
elles  le  sont.  En  répondant  d'après  mon  observation  personnelle,  I 
incontestable  qu'à  côté  des  enfants  qui  n'ont  obtenu  aucun  effet  M 
geux,  j'en  ai  vu  d'autres  chez  lesquels  un  peu  d'amélioration  se  mon 


on  lui  associe,  et  doutant  de  leur  efficacité,  je  conclus  de  la  ma- 
aote  :  En  présence  de  blépharites  de  longue  durée,  il  estlmpos- 
!  le  praticien  ne  cède  pas  au  désir  des  parents,  qui  croient  à 
nce  du  traitement,  si  Ton  n'emploie  pas  des  topiques.  Le  mieux 

de  conseiller  les  pommades  les  moins  irritantes,  telles  que 
ou  le  cold-crcam,  et  d'insister  pour  qu'on  en  enduise  la  surface 
i  long  de  la  rangée  ciliaire,  et  non  pas  le  bord  palpébral  ;  si  Ton 
ûr  incorporer  à  l'axonge  le  précipité  rouge,  n'en  mettre  qu'une 
î  proportion,  2  à  3  centigrammes  pour  4  grammes,  au  lieu  de 
a  indique  dans  la  plupart  des  formulaires  ou  traites  spéciaux  ; 
on  ne  réussit  pas,  essayer  ensuite  une  pommade  plus  irritante, 
avec  une  proportion  plus  forte  de  Toxyde  de  mercure,  soit  avec 
utres  substances  que  j'ai  indiquées. 

Te  moyen  très-usité  est  l'attouchement,  tous  les  quatre  ou  cinq 
bord  libre  des  paupières  malades  avec  un  pinceau  trempé  dans 
ion  d'azotate  d'argent  à  0,50  cent,  pour  30  grammes  d'eau,  ou 
ayon  d'azotate  d'argent  pur,  ou  avec  le  crayon  d'azotate  d'argent 
d  que  l'emploie  Desmarres  (un  tiers  d'azotate  d'argent  fondu 
:  tiers  de  nitrate  de  potasse),  ou  enfin  avec  le  crayon  de  sulfate 
.  Pour  faire  cet  attouchement,  il  convient  d'attendre  le  moment 
-oûtes  sont  tombées  ou  au  moins  ramollies.  Si  la  chute  et  le 
ement  spontanés  sont  trop  lents  à  se  produire,  on  a  soin  de  les 
r  au  moyen  de  cataplasmes  de  fécule,  au  moins  pendant  la  nuit, 

la  petite  opération  le  matin,  au  moment  où  le  cataplasme  est 
est  incontestable  que  ces  moyens  réussissent  plus  habituellement 
Hnmades,  cependant  ils  ont  toujours  l'inconvénient  de  ne  donner 
|u'une  amélioration  passagère,  suivie,  deux  ou  trois  jours  après 

kmoni     rl'iin  i*ofniir   f\a  la    malarllp  n  non  nrPQ  siii  mpmo  ^taf     Si 
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attouchements  agissent  :  quelquefois  ils  produisent  une  eschare  t) 
superficielle,  exclusivement  épidermique,  qui  se  détache  en  quel^ 
heures.  D'autres  fois,  et  le  plus  souvent,  ils  ne  produisent  pas  d'esch 
et  donnent  seulement  une  excitation  momentanée  pendant  laquelle 
paupières  sont  plus  rouges  et  les  yeux  plus  larmoyants,  après  quoi 
peu  de  résolution  se  fait.  11  semble  donc  que  la  théorie  de  la  méthodéfi 
substitutive  puisse  être  adoptée  ici.  Malheureusement  la  substitutîeij 
trop  souvent  imparfaite,  en  ce  sens  que  le  mouvement  de  résolution  é 
mencé  ne  se  complète  pas,  et  que  le  mal  reprend  bientôt  en  totalité  H 
partie  l'aspect  quil  présentait  avant  l'opération.  Malgré  ces  incertitudi 
iaut  recourir  à  ce  moyen,  en  s*en  servant  avec  prudence,  c'est-a-di^l 
touchant  légèrement,  les   premiers  jours,  et  éloignant  assez  lea 
rations  pour  ne  pas  faire  naître  une  blépharo-conjonctivite  aigoé 
intense.  Quant  au  choix  du  caustique,  je  donne  la  préférence  au 
de  cuivre,  parce  qu'il  est  moins  irritant;  mais  lorsqu'il  est  ini 
j'emploie  le  crayon  mitigé  et  quelquefois  le  crayon  d'azotate  d'ar^ 
en  prenant  la  précaution  très-généralement  usitée  aujourd'hui,  de 
traliser  l'excès  du  sel  et  d'empêcher  son  action  sur  l'œil,  au  moyea^ 
solution  de  chlorure  de  sodium  portée  avec  un  pinceau  sur  le  bofi 
pébral.  C'est  une  maladie,  en  un  mot,  difficile  à  traiter,  et  pour  l 
il  ne  faut  pas  dissimuler  que  des  tâtonnements  sont  nécessaires. 

Il  serait  bon  d'ajouter  à  l'emploi  de  ces  moyens  la  protection  < 
ganes  malades  contre  la  lumière  vive,  les  poussières  et  le  coni 
doigts.  En  effet  la  lumière  intense,  comme  celle  du  soleil,  des  gi 
lampes,  du  gaz,  sans  porter  directement  son  action  sur  les  organei 
pébraux,  a  pour  effet  incontestable  de  provoquer  une  certaine  coi 
de  l'œil,  et  par  suite  des  paupières,  lesquelles  ont,  avec  l'œil,  des 
vasculaires  et  une  solidarité  physiologique  et  pathologique  inconi 
Cette  congestion  n'a  aucun  inconvénient  pour  l'œil  lorsqu'il  est 
mais  elle  peut  entretenir  et  augmenter  l'irritation  des  paupi 
qu'elles  sont  malades.  Les  poussières  et  les  molécules  de  tout 
pandues  dans  l'atmosphère  sont  nuisibles  pour  les  sujets  atteints 
pharite,  parce  qu'elles  sont  retenues  trop  intimement  par  le  mi 
pus,  avec  lequel  elles  se  combinent.  Enfin,  nous  avons  dit  que  les 
enfants   étaient   souvent    portées    inconsidérément    sur  les 
avec  les  malpropretés  dont  elles  sont  chargées.  Il  y  a  donc  là  unei 
tion  réelle.  Mais  combien  il  est  difficile  de  la  remplir  I  Le  meilleur 
de  protection,  assurément,  serait  l'emploi  de  lunettes  à  verres 
enfumés  ou  bleuâtres,  avec  grillages  latéraux,  comme  celles  que 
recommandons  si  souvent  aux  adultes  :  mais  bien  peu  d'enfants  ont 
de  raison  pour  conserver  des  lunettes.  Ils  les  ôtent  à  la  moindre 
négligent  de  les  mettre,  cassent  les  verres  dans  leurs  jeux,  et 
de  se  blesser.  Si  Ton  a  essayé,  on  est  bientôt  obligé  de  cesser.  Un 
flottant  remplirait  encore  assez  bien  l'ofUcc.  Mais   comment  asti 
un  enfant  à  tenir  les  deux  yeux  continuellement  obstrués  ?  Pour  un  i 
c'est  déjà  bien  difficile;  et  d'ailleurs  ne  faut-il  pas,  pour  la  santé  gi 
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eles  yeux  ne  soient  pas  privés  du  contact  de  la  lumière? En  réa- 
s  la  pratique,  nous  ne  pouvons  satisfaire  pleinement  à  Tindica- 
DS  sommes  obligés  de  nous  en  tenir  aux  précautions  suivantes  : 
enfanta  la  chambre  pendant  les  heures  de  grand  soleil,  le  faire 
de  bonne  heure  plutôt  que  de  le  tenir  exposé  longtemps  à  la  lu- 
tiCcieile,  avoir  soin  de  lui  faire  laver  souvent  les  mains,  et  d'eni- 
]u'il  touche  des  objets  malpropres,  cnfm  remédier  à  Tinsuffi- 
la  protection  par  des  lotions  réitérées. 

'adulte,  lorsque  la  blépharite  ciliairc  ressemble  à  celle  de  Tenfant, 
ire  est  caractérisée  parla  rougeur,  les  croûtes  elles  exulcérations 
libre,  avec  conservation  de  la  plupart  des  cils,  le  traitement  est 
que  celui  dont  je  viens  de  parler.  Les  moyens  généraux  ne  doi- 
;  être  négligés,  si  la  constilulion  est  faible  ;  quant  aux  moyens 
m  arrive,  par  des  tâtonnements,  à  trouver  celui  qui  convient  le 
a  d'une  pommade  légèrement  irritante,  ou  de  Tattouchement  avec 
I  de  sulfate  de  cuivre  ou  d'azotalc  d'argent.  Enfin  la  protection, 
I  de  lunettes  à  verres  enfumés,  est  ordinairement  facile  à  réaliser. 
nr  cette  dernière  raison,  et  aussi  sans  doute  parce  que  la  maladie 
s  rebelle  à  cet  âge,  qu'on  en  triomphe  habituellement  plus  vite 
les  enfants. 

ils  étaient  restés,  et  que  quelques-uns  fussent  renversés  en  arrière 
s),  il  conviendrait  de  les  arracher  aussi  souvent  qu'ils  repous- 

n  la  blépharite  ciliaire  était  accompagnée  de  calvitie  palpébrale  et 
t  les  formes  que  j'ai  indiquées,  il  n'y  aurait  absolument  à  conseil- 
»  palliatifs  destinés  à  empêcher  le  passage  de  la  maladie  à  l'état 
sa  propagation  vers  l'œil  :  les  lotions  fréquentes,  les  lunettes  à 
fumés,  l'éloignement  des  milieux  remplis  de  poussières  irritantes 
les  moyens  les  plus  utiles  pour  diminuer  les  inconvénients  de 
e  qu'il  faudrait  considérer  commo  une  infirmité. 
h^iiArite  iiiii<iueiia«-  —  J^appelle  ainsi  la  variété  de  blépha- 
laquelle  l'inflammation  occupe  exclusivement,  ou  très-spéciale- 
feuillet  muqueux  ou  conjonctival  des  paupières. 
liépharite  coïncide  quelquefois  avec  la  blépharite  ciliaire.  Elle 
plus  souvent  avec  la  conjonctivite  oculaire,  et  se  trouve  alors 
ïépendance  de  la  conjonctivite  générale  (voy,  ce  mot).  Mais  sou- 
i  l'inflammation  est  limitée  à  la  muqueuse  palpébrale,  et  c'est 
issez  important  dans  la  pratique  pour  que  j'aie  cru  devoir  donner 
ption  suivante,  qui  manque  dans  plusieurs  de  nos  traités  génc- 
péciaux. 

pharite  muqueuse  se  présente  sous  trois  formes  principales  : 
lunilente,  granuleuse.  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  de  la  forme  pu- 
parce  que  rarement  elle  est  isolée.  Elle  précède  bien  assez  sou- 
onjonctivite  purulente  générale,  et  alors  se  montre  isolée  pen- 
m  deux  jours,  notamment  chez  les  nouveau-nés.  Mais  il  est  assez 
que  le  mal  se  propage  ensuite  à  la  conjonctive  tout  entière; 
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c*est  pourquoi  la  bléphariie  muqueuse  purulente  ne  doit  pas  être  ! 
de  la  conjonctivite  de  même  nom  (voy.  CoNJONcnviTE). 

Je  n'ai  donc  à  décrire  ici  que  la  blépliarite  muqueuse  simple  et 
nulcuse. 

III.  Blépliariie  miique ose  simple.  —  Cette  maladie  est  p 
nue.  Sichel  Ta  assez  bien  indiquée  dans  un  mémoire,  publié  parla 
médicale j  en  1847,  sur  quelques  particularités  de  l'ophthalmie  cat 
et  sa  liaison  avec  d'autres  maladies  de  l'œil.  Mais  ce  travail  ne 
assez  ressortir  la  localisation  de  Tinflammation  dans  la  conjoncti 
pébrale  et  sa  fréquence  pendant  la  jeunesse.  C'est  pour  cette  raiso 
n'avait  pas  frappé  l'attention  des  observateurs,  et  était  trop  vite 
dans  Toubli.  Wecker,  dans  l'article  Htjpérémie  de  la  conjonctive 
traité  récent  (1862),  donne  aussi  quelques  notions  sur  la  bléphari 
qucuse.  Mais  il  a,  comme  Sichel,  le  tort  de  comprendre,  dans  une 
description,  et  sous  le  même  titre,  ce  qui  appartient  à  la  muqucu 
pébrale,  et  ce  qui  appartient  a  la  muqueuse  oculaire,  et  de  ne  pi 
venir  le  lecteur  que  sa  description  s'applique  presque  exclusivcmc 
conjonctive  palpébrale.  Pour  ma  part,  je  n'aurais  pas  saisi,  dansa 
auteurs,  la  blépliarite  muqueuse  de  l'adolescence,  si,  depuis  bii 
années,  je  n'avais  été  frappé  de  sa  fréquence  sur  de  jeunes  mala 
si,  d'après  ma  propre  observation,  je  ne  l'avais  pas  formulée  dai 
leçons  dès  1857. 

La  blépharite  muqueuse  est  rare  chez  les  enfants  et  les  adult 
l'observe  surtout  chez  les  adolescents  et  les  jeunes  gens  entre  tr 
vingt- cinq  ans,  c'est  pourquoi  je  l'appelle  volontiers  la  bléphari 
adolescents.  On  la  voit  surtout  dans  les  écoles,  les  pensions  et  le 
ments.  Habituellement  idiopathique  et  individuelle,  elle  se  montn 
quelquefois  sous  forme  épidémique,  à  la  manière  de  la  conjoo 
catarrhale,  dont  elle  n'est,  à  vrai  dire,  qu'une  variété,  et  comme  u 
mier  degré. 

Ses  causes  occasionnelles  sont  :  la  viciation  de  Tair  par  l'encombn 
comme  dans  les  classes,  les  salles  d'étude,  les  dortoirs,  les  chaa 
ou  par  la  fumée  de  tabac,  comme  dans  les  corps  de  garde,  le  tm 
soir  à  la  lumière  artificielle,  l'exposition  au  froid  humide  ped 
nuit  ou  de  grand  matin,  comme  le  soldat  y  est  ex[)Osé  par  les  facti 
l'exercice,  peut-être,  pour  les  cas  d'épidémie,  des  émanations  contaf 
parties  des  yeux  malades.  Wecker  fait  intervenir  l'application  trop* 
et  le  frottement  trop  intime  des  paupières  contre  le  globe  de  Tœil  p 
action  exagérée  du  muscle  orbiculaire.  Je  n'ai  pu,  jusqu'à  présent,  tr 
par  l'observation  clinique,  la  démonstration  de  cette  dernière  et» 

Symptômes.  —  H  y  a,  sous  le  rapport  de  la  symptomalologie,  une 
commune  et  des  formes  exceptionnelles. 

A.  Dans  la  forme  commune^  on  remarque  comme  symptômo 
tionncis  quelques  démangeaisons,  un  peu  de  larmoiement  à  Pair,  s 
lorsqu'il  fait  froid,  une  sensation  de  pesanteur  des  paupières,  sur 
soir,  parfois  un  peu  d'accollement  des  bords  ciliaires  le  matin,  en 
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n  léger  degré  de  blépharite  ciliaire  concomitante.  Ces  symptômes 
t,  pour  la  plupart,  à  peine  marques,  ou  bien  ils  se  prononcent  davan- 
f  à  certains  moments,  et,  le  reste  du  temps,  passent  inaperçus.  Lors- 

les  sujets  n'ont  pas  besoin  d'appliquer  habituellement  leurs  yeux  à 
objets  fins,  et  la  plupart  des  soldats  sont  dans  ce  cas,  ils  conservent 
jtemps  ces  petits  accidents  sans  s*en  occuper  ni  consulter,  et  ils  n'en 
ent  que  si  l'on  est  amené  à  leur  adresser  des  questions  sur  ces  divers 
its.  A  répoque  où  j'ai  préparé  pour  l'Académie  de  médecine  (en  1862), 
rapport  sur  Théméralopie,  j'eus  Toccasion  d*observer  un  bon  nombre 
soldats,  appartenant  au  5^  régiment  de  chasseurs  à  pied,  qui  étaient 
ints  de  cette  blépharite,  sans  qu'ils  en  eussent  été  assez  incommodés 
rr  consulter  :  ils  ne  demandaient  à  être  dispensés  du  service  que  dans 
cas  où  la  blépharite  se  compliquait  d'héméralopie,  ce  qui  est  arrivé  à 
nears  d'entre  eux. 

la  contraire,  les  sujets,  comme  ceux  des  pensions,  des  collèges  ou  des 
Éffs  qui  sont  obligés  d'appliquer  leurs  yeux  pour  des  objets  fins,  tels 
mh  lecture,  l'écriture,  la  couture,  et  de  les  appliquer  à  la  lumière 
iBcielle,  ces  sujets,  dis-je,  éprouvent  des  symptômes  fonctionnels  qui 
ilmt  tout  spécialement  leur  attention  et  leur  inquiétude,  ce  sont  un 
■fanent,  un  larmoiement,  de  la  céphalalgie  et  un  trouble  de  la  vision, 
tqne  les  yeux  se  sont  appliqués  un  certain  temps.  Ils  sont  obligés  de 
fenrire  le  travail  pendant  quelques  moments,  après  quoi  tous  les  plié- 
nènes  ont  disparu,  pour  revenir  bientôt  si  le  sujet  se  remet  à  l'étude.  Le 
lin,  et  pendant  la  première  moitié  de  la  journée,  ce  trouble  de  la  vision 
liste  pas  encore;  il  se  montre  dans  l'après-midi  et  surtout  le  soir.  J'ai 
consulté  par  plusieurs  collégiens  qui  en  étaient  venus  à  ne  plus  pouvoir 
re  les  travaux  du  soir. 

lox  symptômes  que  je  viens  d'indiquer,  chacun  reconnaîtra  la  maladie 
il  été  décrite  sous  les  noms  de  disposition  à  la  fatigue  des  yeux  ou  de 
îopie,  celle  que  les  ophthalmologistes  modernes  nomment  asthéno- 
'.  Nul  doute  que  le  trouble  de  la  vue  désigné  sous  ces  noms  se 
■tre  quelquefois  sans  maladie  palpébrale,  nul  doute  qu'on  le  voie,  en 
ticulier,  chez  les  hypermétropes;  mais  on  n'a  pas  assez  dit,  jusqu'à 
•cnt,  qu'il  se  montre  fréquemment  chez  des  sujets  dont  l'œil  est  par- 
ement conformé,  et  chez  lesquels  existe  depuis  un  certain  temps  la  lé- 
ide  la  conjonctive  palpébrale  dont  je  vais  tout  à  l'heure  indiquer  les 
iptômes  anatomiques  ou  objectifs. 
1  est  assez  difficile,  je  n'en  disconviens  pas,  d'expliquer  par  une  sim- 

lésion  des  paupières  le  trouble  de  la  vue  dont  il  s'agit?  Faut-il 
netlre  que,  par  suite  de  la  blépharite  muqueuse,  les  sujets  ont  facile- 
nt  une  contraction  trop  énergique  de  l'orbiculaire,  que  celte  contrac- 
I  se  propage  sympathiquement  à  tous  les  muscles  de  l'orbite  pendant 
»plication  des  yeux  et  qu'il  en  résulte  une  pression  exagérée  et  doulou- 
le  du  globe  oculaire?  Ou  bien  est-ce  qu'en  vertu  des  liens  mysté- 
a  mais  incontestables  (|ui  existent  entre  les  paupières  et  les  mem- 
Dcs  internes  du  fond  de  l'œil,  celles-ci  se  congestionnent  aisément 
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sous  l'influence  de  l'exercice  de  la  vision,  lorsque  les  paupières  sont  préa-  «- 
iablement  congestionnées  ou  enflammées?  Je  ne  saurais  émelire  d'opinioo  ^ 
précise  à  cet  égard,  parce  que  les  preuves  me  manquent.  Je  me  contente  Ç> 
de  signaler  le  fait  clinique  :  quand  les  paupières  ont  leur  muqueuse  en-  ^ 
flammée,  la  vision  se  trouble  et  s'altère  pendant  Tapplication  desycmififl 
pour  les  objets  fins,  et  redevient  normale  une  fois  que  l'application  cent,  flt' 
Ce  symptôme  ne  provient  certes  pas  directement  de  la  lésion  palpébnk^M 
mais  il  lui  est  consécutif  et  est  occasionné  par  elle.  Il  est,  d'ailleurs,  pif*iFâ 
sager,  tandis  que  la  blépharite  est  persistante.  }ia 

Voyons  maintenant  les  symptômes  physiques  ou  objectifs.  Quand  M)^ 
examine  les  yeux  sans  renverser  les  paupières,  on  ne  voit  habitueIleinM|s^ 
rien,  ni  gonflement,  ni  rougeur,  ni  injection  oculaire,  ni  écoulement  ijfk 
larmes,  ni  dépôt  muqueux  abondant  sur  les  cornées.  Tout  au  *^ 
trouve-t-on  le  matin,  comme  je  l'ai  dit,  un  léger  accollement  des  I 
ciliaires,  et  quelques  concrétions  mollasses.  Après  une  lotion,  ces  ph 
mènes  disparaissent,  et  dans  le  reste  de  la  journée,  il  n'y  a  plus  i 
d'appréciable.  La  véritable  lésion  ne  se  voit  bien  que  si  l'on  prend  la  | 
de  renverser  alternativement  la  paupière  inférieure  et  la  supérie 
elle  est  ordinairement  plus  prononcée  sur  la  première  que  sur  la  se 
Celte  lésion  consiste  en  une  rougeur  très-prononcée  qui  commeoeej 
niveau  du  bord  libre  et  se  prolonge  jusqu'au  cul-de-sac  palpébral.  i 
voisinage  du  bord  libre  la  rougeur  diffère  peu  de  celle  que  l'on  ob 
chez  beaucoup  de  personnes  dont  les  paupières  ne  sont  réellemeiit| 
malades.  Mais  la  continuation  jusqu'au  cul-de-sac  doit  être  consid 
comme  morbide,  car  à  l'état  sain  la  conjonctive  va  pâlissant  de  plm^ 
plus  du  bord  libre  vers  ce  cul-de-sac. 

La  rougeur  est  due  a  l'injection  insolite  et  permanente  des  vais 
de  la  conjonctive  palpébrale.  Elle  est  quelquefois  portée  assez  loin  [ 
qu'il  y  ait  en  même  temps  un  léger  épaississement  ;  mais  celui-ci  nei 
compagne  ordinairement  pas  de  granulation. 

La  rougeur  est  considérée  par  Wecker  comme  une  simple  hy 
Mais  ici,  comme  sur  bien  d'autres  points,  il  me  parait  impossible  i 
blir  une  ligne  de  démarcation  franche  et  naturelle  entre  l'hyper 
l'inflammation.  Il  me  suffit  que  quelques  symptômes  fonctionnels  (d 
geaisons,  picotements,  etc.)  coïncident  avec  la  rougeur,  et  que  qu 
fois  un  léger  gonflement  s'y  ajoute  pour  que  je  sois  autorisé  à  consid 
la  maladie  comme  une  conjonctivite  palpébrale  plutôt  que  comme  i 
hypérémie.  Je  ne  vois  même  aucun  inconvénient  à  considérer  cette  ( 
jonctivite  comme  catarrhale,  ainsi  que  nous  le  faisons  volontiers  | 
conjonctivite  oculaire. 

B.  Dans  les  formes  exceptionnelles  j  on  trouve  les  mêmes  signes  [ 
sîques,  mais  il  y  a  de  plus  certains  symptômes  fonctionnels  auxcp 
assurément  on  ne  devait  pas  s'attendre,  ce  sont  le  clignement,  la  névi 
gie  et  rhéméralopic.  Siebel  les  a  très-bien  signalées  dans  son  mén 

Le  clignement  ou  nictitation,  que  je  n'ai  pas  à  décrire  ici  dans  toosi 
détails,  consiste  en  une  contraction  réitérée  du  muscle  orbîculaire  t 
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plos  sou¥ent  que  dans  Tétat  naturel  l'occlusion  de  la  fente  palpé- 
,  et  occasionnant  une  certaine  gcne  de  la  vision  et  un  état  plus 
loins  disgracieux,  suivant  que  le  phénomène  est  plus  ou  moins 
)ncé.  Chelius  qui,  dans  son  traité  d*ophthalmologie,  a  signalé 
cette  complication  des  légères  alTections  catarrhales  de  Tœil,  dit 
le  constitue  le  degré  le  moins  élevé  du  spasme  clonique  des  pau- 
B,  et  consiste  quelquefois  en  un  simple  tremblotement  léger  qui  se 
Te  particulièrement  vers  le  soir  ou  lorsque  les  yeux  ont  été  fatigués 
a  lecture  ou  l'écriture;  le  clignement,  en  un  mot,  s'ajoute  à  la  copio- 
hez  certains  sujets,  tandis  qu'il  manque  chez  la  plupart  des  autres, 
Dtôt  il  est  passager  comme  la  copiopie  elle-même,  tantôt,  ce  qui  est 
rare,  il  reste  permanent. 

I  autre  symptôme  fonctionnel  possible  est  la  névralgie  soit  oculaire 
périorbitairc.  Il  consiste  en  une  douleur  vive  qui  survient  comme  la 
ipie,  et  comme  fait  quelquefois  le  clignement,  à  la  suite  de  l'applica- 
des  yeux  sur  des  objets  fms,  et  qui  prend  la  forme  d'accès  variant  de 
b  entre  un  quart  d'heure  et  plusieurs  heures.  Quelquefois  la  douleur 
fe  exclusivement  l'œil;  d'autres  fois,  et  ce  serait  d'après  Siebel  le  cas 
as  rare,  elle  s'irradie  le  long  du  front  et  de  la  tempe  sur  le  trajet  des 
iches  de  la  cinquième  paire,  comme  cela  a  lieu  si  souvent  dans  le 
s  de  l'ophthalmie  interne  et  notamment  de  celle  qui  vient  compliquer 
oites  de  l'opération  de  la  cataracte. 

ette  névralgie  a  pour  caractère  d'être  rebelle  à  tous  les  moyens  qu'on 
loîe,  tant  que  persiste  la  conjonctivite  palpébrale  dont  elle  est  la  com- 
ition.  Siebel  insiste  sur  ce  point  et  en  tire  avec  raison  la  conclusion 
I  importe  dans  la  pratique  de  se  familiariser  avec  cette  singulière  rc- 
m.  Car,  faute  de  la  connaître  et  de  savoir  distinguer  la  blépharite, 
it  de  départ  de  la  névralgie,  on  laisse  persister  longtemps  des  acci- 
te  douloureux  qui,  si  une  fois  l'origine  était  reconnue  et  combattue, 
araîtraient  vite. 

t  dernier  symptôme  fonctionnel  qu'on  rencontre  exceptionnellement 
sla  blépharite  muqueusaest  l'héméralopie,  ou  cessation  de  la  faculté 
loir  depuis  le  coucher  du  soleil  jusqu'au  lendemain  matin.  Siebel  a 
;bien  signalé  cette  coïncidence  de  rhémcralopie  avec  la  conjonctivite 
vriiale  légère,  celle  que  nous  localisons  et  qu'il  localise  lui-même 
»  les  organes  palpébraux .  Mais  il  n'avait  pas  étayé  cette  opinion  d'exem- 
s  positifs.  Ayant  eu  l'occasion  en  1862  d'observer  des  héméralopes 
ts  deux  corps  de  la  garnison  de  Paris,  le  5*^  bataillon  de  chasseurs  à 
1  et  le  75*  régiment  de  ligne,  j'ai  remarqué  que  tous  les  sujets  atteints 
cetle  singulière  et  peu  grave  affection,  étaient  atteints  d'une  blépha- 
&  muqueuse  légère  à  laquelle  ils  n'avaient  pas  fait  attention  parce  qu'ils 
1  souffraient  pas.  Ils  avaient  eu,  longtemps  avant  leur  héméralopie, 
I  cuissons,  des  démangeaisons,  un  accollemcnt  des  bords  ciliaires  le 
tin,  et  nous  offraient  cette  injection  intense  de  la  muqueuse  palpébrale 
t  j'ai  donnée  comme  le  signe  anatomiqu-î  principal  de  la  lésion. 
■  signalé  ce  fait  dans  mon  rapport  à  l'Académie  de  médecine,  et  j'ai 
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émis  Topinion  que  sans  doute  l'héméralopie  était  comme  la  copiopie,  I 
névralgie  et  le  spasme,  un  trouble  fonctionnel  surajouté  à  la  blépharil 
par  un  mécanisme  incompréhensible  et  en  vertu  des  relations  physiok 
giquès  et  anatomiques  qui  existent  entre  le  fond  de  Tœil  et  les  paupières 
J'ai  laissé  entrevoir  Tespérance  que  peut-être  on  préserverait  et  on  gui 
rirait  de  rhcméralopie  si  on  traitait  à  temps  cette  blépharite  qui  la  ph 
cède  et  l'occasionne,  mais  qui  jusqu'à  présent,  a  presque  toujours  et 
méconnue. 

Je  n'ai  pas  eu,  depuis  cette  époque,  l'occasion  d'observer  à  nouveai 
l'héméralopie  et  de  conûrmer  les  vues  exposées  dans  mon  rapport 
Mais  il  est  un  point  que  personne  aujourd'hui  ne  peut  contester  et  qa 
d'ailleurs  les  descriptions  des  chirurgiens  militaires,  notamment  cette 
de  Baizeau  et  Netter  avaient  déjà  fait  connaître,  c'est  que  dans  un  certil 
nombre  de  cas,  il  y  a  coïncidence  avec  l'héméralopie  d'une  bléphaiii 
muqueuse  dite  aussi  conjonctivite  catarrhale  légère,  à  laquelle  on  n'a  pi 
jusqu'ici  fait  grande  attention. 

Un  second  point  est  de  savoir  si  cette  blépharite  muqueuse  précM 
l'héméralopie,  et  la  détermine  en  amenant  peu  à  peu  une  irritation  m 
une  congestion  de  l'intérieur  de  l'œil,  comparable  à  celle  qui  constill 
la  copiopie,  et  en  différant  seulement  par  sa  forme  ou  manière  d'éM 
A  cet  égard,  mon  opinion  ne  s'est  pas  modifiée  depuis  la  publication  4i 
mon  rapport;  considérant  que  j'ai  observé  l'héméralopie  chez  des  su/it 
qui,  depuis  longtemps,  sans  le  savoir  et  sans  qu*on  les  eût  examines  poil 
s'en  assurer,  avaient  une  blépharite  conjonctivale,  trouvant  d'ailierf 
une  certaine  analogie  entre  cette  héméralopie  et  la  copiopie  qui,  eUi 
d'autres  sujets,  me  paraît  certainement  dépendre  de  la  blépharite,  JB 
crois  encore  l'héméralopie  consécutive  à  la  maladie  palpébrale  et  détenv 
née  sympathiquement  par  elle,  et  ce  qui  m'enhardit  dans  cette  croyano^ 
c'est  l'espoir  qu'un  traitement  convenable  de  la  blépharite  mettrait  hi* 
sujets  à  Tabri  de  l'héméralopie. 

Je  sais  bien  qu'on  peut  soutenir  l'indépendance  absolue  des  te 
affections,  qu'on  peut  même  admettre  comme  cause  de  la  blépharilill* 
fatigue  de  l'appareil  oculo-palpébral,  lorsqu'à  la  fin  de  la  journée  kl 
sujets  commencent  à  moins  voir.  Mais  ceci  serait  tout  au  plus  adiniM^ 
ble  pour  les  cas  où  la  blépharite  viendrait  après  l'héméralopie.  Or,  sur  ta 
malades  que  j'ai  observés,  la  blépharite  avait  précédé,  et  je  ne  saispasi 
les  choses  se  passent  jamais  autrement. 

Du  reste  je  n'ai  nullement  la  prétention  de  soutenir  que  l'hcméralopii 
épidémique  soit  toujours  sous  la  dépendance  de  la  blépharite,  je  croii 
que,  comme  la  copiopie,  le  spasme  palpébral  et  la  névralgie,  elle  peil 
s^e  développer  sans  la  lésion  préalable  de  la  paupière.  Je  dis  seulemell 
que  cette  corrélation  m*a  paru  incontestable  dans  certains  cas,  et  que j'i 
vu  dans  cette  notion  une  application  pratique  importante,  savoir  fa 
prophylaxie  de  l'héméralopie  épidémique  dans  les  régiments  et  sur  le 
navires* 

DuGMOSTic.  —  Il  est  facile  de   reconnaître  la  blépharite  muqueas< 
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lorsqu'on  songe  à  examiner  la  face  postérieure  des  paupières,  après 
les  aToir  renTersées.  On  aperçoit  alors  une  rougeur  qui  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  naturelle,  lorsqu'on  la  voit  se  prolonger  jusqu'au 
voisinage  du  cul-dc-sac  palpébral.  Il  est  toujours  indiqué  de  faire  cet 
eiamen  lorsque  le  malade  accuse  de  lui-même  les  démangeaisons,  les  pi- 
cotements, l'agglutination  des  bords  palpébrauxau  moment  du  réveil,  ou 
lorsqu'il  se  plaint  d'une  fatigue  oculaire  qui  ne  s'explique  pas  tout 
d'abord  par  une  inflammation  soit  de  la  conjonctive  oculaire,  soit  de  la 
eomée  et  de  l'iris. 

La  maladie  a  été  souvent  méconnue  parce  qu'on  négligeait  cet  examen 
le  la  face  muqueuse  des  paupières,  ou  parce  que,  le  ^malade  n'indiquant 
f»  lai-mcme  les  troubles  fonctionnels  souvent  légers  dont  il  était  ai- 
tint,  on  ne  prenait  pas  soin  de  l'interroger  dans  ce  sens.  Il  suffirait  de  se 
iniliariser  avec  l'idée  que  cette  affection  est  fréquente  et  que  l'examen 
1b  paupières  renversées  doit  toujours  être  fait,  lorsque  le  malade  se  plaint 
is  troubles  fonctionnels  indiqués,  pour  éviter  les  méprises  que  j'ai  vu 
«vent  commettre. 

Celte  exploration  n'est  pas  moins  nécessaire  dans  les  cas  d'asthénopie 
là-prononcée,  de  blépharospasme,  de  névralgie  périoculaire  et  d'hémé- 
dopie.  Lorsque  le  malade  accuse  Tun  ou  l'autre  de  ces  phénomènes 
\  isiïionnels,  sans  parler  d'autre  chose,  on  se  laisse  facilement  aller  à 
J  Mire  qu'ils  sont  idiopathiques.  Aujourd'hui  surtout  que  la  coïncidence 
[èraslhénopie  avec  l'hypermétropie  est  bien  connue,  on  pencherait  aisé- 
'  Mt  vers  l'opinion  que  le  malade  est  hypermétrope  lorsqu'il  accuse  la 
bigue  consécutive  à  l'application  des  yeux  pour  les  objets  fins  et  rappro- 
chés. Mais  d'une  part,  dans  l'asthénopie  hypermétropique,  il  y  a  habi- 
tuellement un  petit  volume  de  l'œil  ou  une  faible  saillie  de  la  cornée  qui 
Beiiste  pas  dans  les  cas  d'asthénopie  liés  à  la  blépharite  muqueuse. 
D'autre  part,  l'insuffisance  de  réfraction  est  corrigée  ou  amoindrie  dans 
le  premier  cas  par  l'usage  de  verres  convexes,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le 
lecond  cas.  Enfin  la  constatation  d'une  rougeur  anormale  sur  la  face 
€oojoDctivale  delà  paupière  achève  de  lever  tous  les  doutes.  Il  est  vrai  que 
rhypermétrope  peut  à  la  rigueur  avoir  passagèrement  une  blépharite  qui 
alors  induirait  en  erreur  sur  la  cause  du  trouble  visuel.  Mais  on  serait  mis 
wr  lajvoie  par  l'observation  du  malade  après  le  traitement  et  la  guéri- 
son  de  cette  blépharite.  Si  l'asthénopie  persistait,  il  y  aurait  lieu  de  revenir 
à  l'opinion  d'une  hypermétropie  qui  aurait  pu  être  masquée  momentané- 
ment par  l'ophthalmie  palpébrale. 

II  en  est  de  même  pour  les  autres  symptômes  fonctionnels  sur  lesquels 
je  me  suis  expliqué.  Toutes  les  fois  qu'ils  se  rencontrent,  le  devoir  du 
praticien  est  de  faire  avec  attention  l'examen  de  la  face  conjonctivale  des 
paupières.  Si  l'on  n'y  trouve  rien,  l'on  doit  en  conclure  que  ces  sym- 
ptômes n'ont  aucun  rapport  avec  la  blépharite.  Si  l'on  y  trouve  de  la  rou- 
geur, le  mieux  est  de  croire  d'abord  que  la  blépharite  est  la  source  des 
accidents  indiqués  et  de  traiter  le  malade  en  conséquence.  Le  clignement, 
la  névralgie,  l'héméralopie  disparaissent-ils  avec  la  blépharite,  c'est  une 
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preuve  que  le  diagnostic  était  juste.  Persislenl-ils,  au  contraire,  aprc 
elle,  c'est  une  raison  pour  penser  qu'il  y  avait  une  simple  coïncidence 
et  le  malade  en  tout  cas  n'aura  rien  perdu  à  la  première  opinion,  qui 
tout  en  dirigeant  les  elTorts  de  la  thérapeutique  vers  la  lésion  palpébrak 
n^empéche  pas  d'employer  concurremment  les  moyens  réputés  conveni 
blés  contre  les  symptômes  fonctionnels  eux-mêmes. 

Pronostic.  —  La  forme  commune  de  la  blépharite  muqueuse  n'a  rie 
de  grave.  Elle  a  seulement  l'inconvénient  de  persister  longtemps  lora 
qu'on  ne  la  traite  pas,  d'être  quelquefois  rebelle  aux  moyens  de  traitemea 
dirigés  contre  elle,  et  enfin  de  récidiver  facilement,  à  moins  que  beau 
coup  de  précautions  ne  soient  employées  contrôles  influences  hygiénique 
qui  peuvent  ramener  la  conjonctivite  catarrhale.  Quant  aux  trouble 
exceptionnels  de  la  vue  dont  elle  s'accompagne  quelquefois,  ils  sonl 
beaucoup  moins  fâcheux  et  moins  persistants  que  quand  ils  se  dévelop 
peut  spontanément.  Ils  sont  peu  fâcheux  surtout  lorsque,  la  blépharib 
ayant  été  reconnue,  on  la  traite  convenablement.  Sa  disparition  entier 
est  habituellement  suivie  de  celle  de  la  copiopie,  de  la  névralgie  et  A 
l'béméralopie. 

Traitement.  —  Il  consiste  d'abord  dans  l'emploi  des  astringents  c 
des  cathéré tiques.  On  conseillera  de  baigner  les  yeux  matin  et  soir  dan 
une  œillère  contenant  de  l'eau  de  mélilot  ou  de  l'infusion  de  thé,  ou  toal 
autre  infusion  aromatique.  On  doit  surtout  porter  tous  les  trois  ou  quais 
jours  sur  la  surface  muqueuse  des  paupières  un  crayon  de  sulfate  de  coi 
vre  qu'on  passe  avec  douceur.  A  défaut  de  sulfate  de  cuivre  on  prendra 
le  crayon  d'azotate  d'argent,  soit  ordinaire,  soit  mitigé.  Il  est  très-haba 
tuel  de  voir,  après  l'emploi  de  ces  moyens  et  l'irritation  passagère  qu'il 
amènent,  survenir  une  amélioration  notable  dans  l'état  des  paupièrei 
Quelques  pédiluves  et  purgations,  l'usage  de  lunettes  à  verres  bleus  o 
à  verres  noirs  pour  protéger  les  organes  malades  contre  la  poussière  < 
la  lumière  complètent  ce  traitement. 

Ajoutons-y  cependant  les  soins  hygiéniques.  Je  veux  bien  que  dtfl 
le  cas  où  la  blépharite  est  très-légère  ceux-ci  ne  soient  pas  indispefl 
sables,  et  que  les  moyens  précédents  suffisent.  Mais  lorsqu'elle  est  plus  h] 
tense  et  surtout  lorsqu'elle  a  résisté  au  traitement  précédent,  on  doit  éloi 
gner,  s'il  est  possible,  le  malade  des  conditions  hygiéniques  au  mili^^ 
desquelles  l'affection  s'est  développée  et  s'entretient.  J'ai  plusieurs  foi 
engagé  les  parents  à  retirer  pour  quelques  semaines  le  jeune  malade  à 
la  pension  ou  du  collège  où  il  avait  contracté  sa  blépharite,  et  il  n'eD 
pas  fallu  davantage  pour  obtenir  une  prompte  amélioration. 

Lorsque  la  copiopie  concomitante  est  très-développée,  il  faut  de  pl^i 
supprimer  le  travail  à  la  lumière  artificielle  et  diminuer  tous  les  exercice 
qui  nécessitent  l'application  des  yeux.  C'est  encore  une  raison  pour  GiU 
sortir  l'enfant  de  la  pension  ou  de  l'atelier  dans  lequel  le  mal  s'est  dét< 
loppé. 

Lorsque  le  clignement,  la  névralgie  ou  l'béméralopie  accompagnent  > 
blépharite,  ce  sont  des  motifs  de  plus  pour  employer  avec  persévérant 
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es  moyens  médicamenteux  et  hygiéniques  qui  conviennent  à  la  blcpha- 
ite.  Rien  n*cmpéche  d'employer  concurremment  ceux  que  Ton  conseille 
MNir  chacune  de  ces  complications,  et  dont  on  trouvera  l'indication  aux 
Dots  correspondants. 

n\  Bi#pk«rlte  Bin^neuse  sranoleose.  —  Cette  maladie  qu'on 
trouve  aussi  décrite  sous  les  noms  de  trachomes,  de  granulations  pal- 
firales,  à'ophthalmie  granuleuse,  A^ophthalmie  granulaire,  de  conjonc- 
fxUe  granuleuse  est  une  inflammation  de  la  muqueuse  palpébrale  ca- 
ndèrisée  par  le  développement,  à  la  surface  de  cette  muqueuse,  de  petites 
«Ilies  ou  aspérités  dont  Taspect  à  la  loupe,  et  quelquefois  à  Toeil  nu, 
appelle  celui  des  granulations  qui  se  voient  à  la  surface  des  plaies. 
Pendant  de  longues  années,  le  mot  d'ophthalmie  granuleuse,  et  celui 
tgnnulations  n'ont  pas  été  usités.  Ce  n*est  pas  que  la  lésion  caractéris- 
ifpesavoir  les  saillies  anormales  à  la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale 
été  inconnues.  On  trouve  au  contraire  dans  les  ouvrages  de  Galien, 
(Utios  et  d'A.  Paré  sous  le  nom  de  trachomes,  des  lésions  qui  selon 
Meprobabilité  n'étaient  autres  que  les  granulations  palpébrales.  Mais 
Ml  que  la  description  fort  imparfaite  de  ces  auteurs  ait  été  mal  com- 
ité, soit  que  les  praticiens  aient  négligé  sur  leurs  malades  Texamen  de 
Ifce  iwstérieure  des  paupières,  et,  à  cause  de  cela,  aient  cessé  de  con- 
■fae  cette  lésion,  la  plupart  des  auteurs  du  dix-septième  et  du  dix-hui- 
fiiie  siècle  n'ont  plus  reparlé  des  trachomes,  et  n'ont  indiqué    que 
fne  bçon  très-vague ,  en  les  signalant  a  propos  de  la  conjonctivite  et 
Mme  une  de  ses  conséquences,  Pépaississement  et  Télat  villeux  de  la 
ke  postérieure  des  paupières. 

1  Us  choses  sont  restées  en  cet.  état  jusqu'aux  premières  années  de  ce 
*de.  Sans  avoir  pu  trouver  positivement  l'auteur  qui  le  premier  s'est 
Kni  du  mot  granulations,  je  sais  cependant  qu'à  la  suite  des  études  fai- 
te sur  l'ophthalmied'Kgypte,  on  a  commencé  à  remarquer  la  fréquence 
'sispérités  de  la  conjonctive  palpébrale  consécutivement  à  cette  grave 
■aladie.  Les  ouvrages  de  Lawrence,  Middiemore ,  Tyrrell  et  Mackensie  en 
Angleterre,  ceux  de  Velpeau,  Carron  du  Villars  et  Rognetta  en  France,  les 
BÔDoires  de  Fallot,  Degouzée,  de  Condé  et  autres  en  Belgique  ont  défmi- 
ti^ent  arrêté  les  esprits  sur  cette  lésion. 

Malheureusement  la  plupart  de  ces  auteurs  ont  eu  le  tort  de  la  signaler 
*œrae  appartenant  à  la  conjonctive  tout  entière.  Au  lieu  d'appeler  la 
"lïladie  granulations  de  la  conjonctive ,  conjonctivite  granuleuse  ,  ils 
*8«enl  mieux  fait,  parce  qu'ils  eussent  été  de  suite  mieux  compris,  de 
^Tn  tout  simplement,  comme  Ta  fait  Velpeau,  la  blépharite  granu- 
VQse.  Sans  doute  ils  savaient  tous,  et  ils  l'ont  bien  dit,  que  c'était  le 
plus  souvent  une  lésion  propre  à  la  muqueuse  palpébrale.  Mais  leur 
'^ription  est  toujours  un  peu  en  rapport  avec  la  dénomination  adoptée, 
^hisse  trop  facilement  croire  qu'il  s'agit  d'une  maladie  de  la  conjonc- 
^'^clout  entière,  au  lieu  d'une  maladie  de  la  conjonctive  palpébrale,  qui 
B^ dépasse  guère  le  cul-de-sac  oculaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  partir  des  auteurs  que  j'ai  nommés,  les  granula- 
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lions  ont  été  Tobjct  de  nombreuses  éludes  ;  leur  analomie  palhologiqu* 
leur  éliologie  el  leur  Irailemenl  sont  devenus  Tobjel  de  communicatioi 
fréquenles  dans  les  annales  d'oculislique  de  1839  à  1858. 

Pour  l'analomie  palhologique,  après  une  période  d'incerlitude  pendâi 
laquelle  on  plaçait  les  granulalions  dans  les  follicules  avec  Velpeau,  a 
dans  les  papilles  avec  Mackensie,  esl  venue  la  période  plus  précise  de  lu 
vestigalion  microscopique  pendant  laquelle  Van  Rosbroeck^  Arll,  Thûrj 
lesquels,  il  esl  vrai,  avaient  été  précédés  par  Lawrence,  décrivirent 
côté  de  rhyperlrophie  folliculaire  et  glandulaire  de  la  muqueuse  palpi 
brale,  des  produits  nouveaux  comparables  a  ceux  des  granulations  dfl 
plaies.  On  a  même  fini  par  tomber  dans  Texagération,  en  n*admelta 
plus  comme  granulalions  que  les  produits  de  celle  dernière  sorte. 

Pour  Tétiologie,  on  a  fait  d'abord  remarquer  que  les  granulatioi 
palpébrales  étaient  plus  souvent  conséculives  à  Tophlbalmie  puruleil 
qu'à  toute  autre  forme  d'ophlhalmie.  Mais  Thiry  esl  tombé  à  son 
dans  l'exagération,  en  disant  qu'il  n'y  avait  de  véritables  granulalions 
celles  qui  étaient  conséculives  à  Fophthalmie  purulente  contagieuse 
adulles,  dile  aussi  oplithalmie  militaire. 

Pour  le  traitement  enfin  lous  les  bons  praticiens  ont  cherché  à  ai 
le  mouvement  thérapeutique  qui  semblait  être  la  conséquence  de  tant 
travaux.  Une  importance  si  grande  allachée  à  cette  petite  lésion  ami 
mique  semblait  entraîner  comme  conséquence  un  Irailemenl  énergiqi 
la  destruction  de  la  lésion  par  Pinstrument  tranchant  ou  par  les  caustiqm 
Heureusement  les  écarts  auxquels  ont  donné  lieu  la  pathologie  et  la  pîtl 
génie  des  granulalions  palpébrales,  n'ont  pas  eu  Irop  d'influence  sur^ 
pratique,  el  non  pas  empêché  la  plupart  des  écrivains  de  conseiller,  à  c^ 
égard,  la  réserve  et  la  modération.  '  • 

Aujourd'hui,  tout  en  rendant  à  chacun  la  justice  qui  lui  est  due, 
nous  sera  permis  de  décrire  celte  maladie  avec  les  enseignements  foun 
parla  clinique,  el  de  la  présenter  tout  simplement,  comme  une  for 
particulière  mais  non  spécifique  de  la  blépharite  muqueuse,  fofl 
dont  l'intérêt  clinique  se  résume  par  celte  notion  :  une  longue  duréi 
une  longue  Tésistance  du  mal. 


Étiologie.  —  Cette  alfeclion  se  montre  à  lous  les  âges,  mais  cou 


elle  est  plus  fréquente,  el  surtout  plus  rebelle  chez  les  adulles,  el  qÂ 
cause  de  cela  elle  réclame  plus  souvenl  l'intervention  de  Pari  que  chexkl 
enfants,  comme  d'ailleurs  les  adulles  présentent  rarement  les  deux  lorfl^ 
précédemment  décrites  el  offrenl  plus  souvenl  celle  dont  il  va  être  qui 
lion,  il  serait  permis  de  dire  que  la  blépharite  granuleuse  esl  la  bléplitfi 
spéciale  de  Page  adulte,  loul  comme  la  blépharite  ciliaire  esl  celle  i 
l'enfance,  el  la  blépharite  muqueuse  simple  celle  de  la  jeunesse. 

Celte  blépharite  survient  quelquefois  d'emblée,  c'esl-à-dire  sans  ivd 
été  précédée  de  conjonclivile  générale.  D'autres  fois  et  même  plus  M 
vent  elle  est  consécutive  à  une  conjonctivite  simplement  catarrhale,  etpfai 
souvenl  encore  à  la  conjonctivite  purulente.  J'ai  déjà  dil  que  Thiry  etii 
tombé  dans  l'exagération  el  dans  Perreur,  en  considérant  les  granulalioii 
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«braies  comme  produites  exclusivement  par  Tophibalmie  purulente 
idultes.  Si  Ton  admettait  cette  manière  de  voir,  que  ferait-on  de  ces 
ssîssements  avec  aspérités  de  la  conjonctivite  palpébrale  qui  sont 
iécoiîves  aux  ophthalmies  catarrhales.  Il  faut  cependant  bien  les  signa- 
nssi  à  l'attention  des  praticiens. Thiry,  et  avec  lui  Artl  etStelwagg  ré- 
ient  sans  doute  que  dans  ces  derniers  cas  ce  ne  sont  pas  des  granu- 
Mis  vraies.  Je  m'expliquerai  tout  à  Theure  plus  longuement  sur  ce 
iL  Mais  dès  à  présent  je  déclare  qu'en  se  plaçant  sur  le  terrain  de  la 
îqaeil  n'y  a  pas  de  motifs  suiGsants  pour  décrire  séparément  deux 
les  de  granulations,  celles  qui  viennent  après  les  conjonctivites  simples 
oeDes  qui  viennent  après  les  conjonctivites  purulentes, 
la  maladie  est  individuelle  ou  d'origine  sporadique  lorsqu'elle  s*est 
■Irée  seulement  sur  le  sujet  qu'on  observe.  Elle  est  d'origine  épi- 
■^ue,  et  même  contagieuse,  lorsqu'elle  se  développe  sur  un  sujet 
Ht  au  milieu  d'autres  qui  sont  eux-mêmes  atteints  ou  de  conjonctivite 

Dte  ou  de  blépharite  granuleuse  consécutive  à  cette  dernière.  C'est 
■  fDe  dans  les  régiments  de  l'armée  belge  ou  de  Tarmée  russe,  sur 
Gaffe  et  Florio  ont  étudié  l'ophlbalmie  des  armées,  on  voyait 

l  de  simples  granulations  palpébrales  chez  des  soldats  qui  n'avaient 
^m  la  conjonctivite  purulente,  mais  qui  vivaient  au  milieu  de  leurs 
pndes  atteints  de  cette  affection.  La  blépharite  granulueuse  est  donc 
de  même  nature  que  la  conjonctivite  purulente,  tout  comme  la 

îte  muqueuse  simple  est  souvent  un  premier  et  faible  degré  de 
CBJonctivite  catarrhale. 

t/Êfoctères  anatomiques.  —  Les  premiers  auteurs  qui  ont  décrit  les 
■nlations  palpébrales,  n'ont  pas  connu,  et  a  cause  de  cela  ont  indiqué 
■e  façon  très-vague  leurs  caractères  anatomiques.  Cela  tenait  à  ce 
fisse  contentaient  de  Fexamen  a  l'œil  nu,  et  faisaient  une  apprécia- 
tt  en  rapport  avec  les  notions  insuffisantes  que  l'on  avait  alors  sur  la 
More  de  la  conjonctive.  L'intervention  du  microscope  après  avoir  fixé 
H  connaissances  sur  les  papilles  et  les  follicules  de  l'état  normal,  a  per- 
bde  savoir,  quoique  Ton  ne  s'entende  pas  encore  parfaitement^ ce  qu'é- 
icBt  les  saillies  nommées  granulations. 

JiJuialyse  anatomique  permet  d'indiquer  aujourd'hui  trois  variétés  bien 
iCiactes,  que  je  désignerai  sous  les  noms  de  granulations  papillaires, 
Habitions  vésiculeuses  ou  folliculeusesy    et  granulations   néoplasli- 

m. 

Ltt  granulations  papUlaires  sont  celles  que  l'on  trouve  constituées  par 
^^eloppement  exagéré  des  papilles  de  la  conjonctive  palpébrale  et  de 
IBI  vaisseaux.  L'anatomie  normale  reconnaît  en  effet  aujourd'hui  sur  la 
pieuse  des  paupières  de  nombreuses  papilles,  et  les  investigations  mi- 
iques  faites  par  Mackensie,  Thir)'  et  Slcllwagg  ne  laissent  pas 
^tes  sur  la  fréquence  de  l'hypertrophie  papillaire,  dans  bien  des  cas 
le  clinicien  a  reconnu  la  présence  de  ces  petites  saillies  qu'il  appelle 
^  grinulations.  Quand  les  papilles  sont  à  peine  développées,  et  ne  font 
saillie  comparable  à  celle  d'une  très-petite  tète  d'épingle,  on  dit  que 


282  BLÉPHARiTE.  —  blépiiarite  mcquecse  granuleuse. 

les  granulations  sont  miliaircs;  quand  au  contraire  elles  forment  des 
lies  plus  appréciables,  variant  d'un  demi  à  un  millimètre,  comparabi 
des  grains  de  millet,  ce  sont  des  granulations  ordinaires.  Cette  fc 
de  granulations  (papillaire)  est  incontestablement  la  plus  fréquente 
comme  la  maladie  envahit  presque  toujours  la  totalité  des  papilles  i 
conjonctive  palpébrale,  et  que  celles-ci  sont  très-nombreuses,  il  en  ré 
que  les  granulations  de  cette  espèce  sont  serrées  les  unes  contre  les  aul 
et  forment  une  couche  non  interrompue  d'un  côté  à  l'autre  de  la  paupi 
Les  aspérités  ne  se  montrent  cependant  qu'à  un  ou  deux  millimètre 
bord  libre,  parce  que  sur  le  cartilage  tarse,  les  papilles  n'existent 
encore  ou  sont  à  peine  développées;  mais  à  partir  du  voisinage  du  I 
adhérent  de  ce  cartilage  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival,  la  couche  gn 
leuse  existe  sans  interruption  comme  dans  le  sens  traversai. 

La  lésion  occupe  les  deux  paupières  en  même  temps,  mais  elle  est  i 
vent  plus  prononcée  sur  l'inférieure  que  sur  la  supérieure. 

Les  granulations  vésictdeuses  ou  foUiculeuses,  indiquées  vaguei 
par  Yelpeau  et  plus  nettement  formulées  par  Foucher  dans  sa  tradud 
de  Warthon  Jones,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes,  6l 
diflerent  :  1®  en  ce  qu'elles  sont  moins  nombreuses  et  forment  sur  h 
postérieure  de  la  paupière  deux,  trois  ou  quatre  saillies  bien  sépi 
les  unes  des  autres  ;  2*"  en  ce  qu'elles  sont  peu  vascularisées  à  leur  surf 
et  à  cause  de  cela  présentent  une  coloration  grisâtre  au  lieu  de  la  coi 
rouge  que  je  signalais  tout  à  l'heure  ;  3^  en  ce  qu'elles  sont  un  peu  ] 
volumineuses  ;  4*^  en  ce  qu'elles  sont  creuses  et  remplies  d'un  liquida 
queux.  Ce  liquide  est  du  mucus  accumulé  dans  la  cavité  d'un  foHi 
dont  le  goulot  est  oblitéré.  Elles  existent  quelquefois  seules  ;  mais  d'il 
fois  elles  coïncident  avec  les  granulations  papillaircs,  sur  le  fond  vl 
desquelles  elles  se  distinguent  par  leur  couleur  et  leur  saillie  plus  eï 
dérable. 

Les  granulations  néoplastiques  sont  celles  que  nous  supposons  cÉJ 
tuées  par  un  produit  de  nouvelle  formation,  un  exsudât  organiill 
dessous ^e  l'épithélium  conjonctival.  Pour  s'en  faire  une  idée  exaÉ 
importe  de  les  étudier  :  1*"  à  leur  début  ;  2^  lorsqu'elles  sont  ancieari| 

l^A  leur  début,  on  peut  les  trouver  au  niveau  du  bord  adhérent  du  CI 
lage  tarse,  ou  bien  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Il  s'en  développe H 
mais  très-rarement,  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  la  cornée.  Elki 
pour  caractères  extérieurs  une  teinte  grise  analogue  à  celle  des  gna 
tions  vésiculeuses,  et  que  les  modernes  comparent  à  celle  d'un  grd 
tapioca  cuit,  une  saillie  et  une  dissémination  qui  les  font  encore  res 
bler  à  ces  dernières.  Si  Ton  a  l'occasion  de  les  examiner  au  microsc 
on  les  trouve  non  pas  creuses,  mais  pleines.  La  substance  qui  les  cous 
est  formée  d'une  grande  quantité  de  noyaux  et  d'une  faible  propo 
dé  substance  intercellulaire  dans  laquelle  on  ne  découvre  que  des  f 
très-rares  de  tissu  cellulaire.  Autour  de  ces  granulations,  qui  sont 
cées,  comme  je  l'ai  dit,  entre  l'épithélium  et  le  derme  de  la  conjoii 
palpébrale,  on  trouve  le  tissu  conjonctival  dans  son  état  naturel,  < 
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bis  un  peu  Tascularisé.  II  n'est  pas  rare  non  plus  de  constater  de  bonne 
«  un  déreloppement  concomitant  des  papilles,  d'où  résulte  un  mélange 
ranulations  papillaires  et  néoplastiques,  ce  que  Stellwagg  et  Wecker 
ment  les  granulations  mixtes. 

A  une  période  plus  a'vancée,  et  même  déjà  au  bout  d'un  mois  et  six 
ines,  les  no3^ux  qui  primitivement  existaient  en  si  grande  abondance 
lotablement  diminué,  la  substance  intercellulaire  est  plus  abondante 
4  d'aspect  gélatineux;  ce  qui  y  prédomine  ce  sont  des  fibres-cellules 
es  fibres  de  tissu  cellulaire,  paraissant  dues  à  l'organisation  des  élé- 
Is  précédents.  En  même  temps  le  derme  conjonctival  participe  à  cette 
Éfcrmation  fibreuse,  et  présente  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
consistance  et  un  défaut  de  souplesse  qu'il  est  loin  d'offrir  à  l'état  na- 
1. Quand  cette  modification  s'est  accomplie  d'une  manière  sensible,  la 

ttive  des  paupières  est  revenue  sur  elle-même  et  a  entraîné  en 
le  bord  libre ,  en  produisant  un  entropion ,  le  cul-de-sac  a  dimi- 

\  profondeur,  et  les  paupières  ne  sont  plus  assez  hautes  pour  se 

km  contact,  et  abriter  entièrement  le  globe  oculaire.  Il  est  à  re- 

enfin  que,  pendant  l'accomplissement  de  ce  travail,  les  papilles 

sque  toujours  hypertrophiées,  si  bien  qu'à  l'œil  nu  on  ne  voit 

granulations  néoplastiques  transformées  en  substance  fibreuse, 

s  découvre  que  les  granulations  papillaires. 
ja  donc  cette  grande  différence  entre  les  granulations  néoplastiques 
ikdeui  autres  variétés,  qu'elles  sont  le  prélude  et  l'indice  d*une  mo- 
Mmo  quasi  cicatricielle  de  la  conjonctive  palpébrale.  Je  comprends 
Ih  anatomo-pathologistes  modernes  aient,  depuis  Thiry,  tant  insisté 
telfe  particularité.  Mais  jeteur  reproche  d*avoir  voulu  établir  que  ces 
frittions  sont  les  seules  qui  méritent  ce  nom,  et  qu'elles  constituent, 
ifrement  parler,  les  granulations  vraies.  Je  me  rangerais  vobntiers  à 
Imanière  de  voir,  si  ces  granulations  étaient  fréquentes,  et  s'il  était 
lidlement  facile  de  les  distinguer  sur  le  vivant;  mais  il  n'en  est  rien. 
M  elles  sont  plus  rares  que  les  saillies  papillaires,  et  ensuite,  si 
ivrateur  n'est  pas  consulté,  et  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
kit  les  deux  ou  trois  premières  semaines  de  leur  évolution,  il  ne 
l'pis  les  voir.  Elles  sont  perdues  au  milieu  des  papilles  qui  se  sont 
lippées  concurremment  :  elles  se  sont  amoindries  en  se  transformant 
iktance  fibreuse,  et  elles  ne  sont  plus  assez  saillantes  pour  constituer 
|rains  appréciables.  Dans  la  pratique,  si  l'on  voit  des  saillies  palpé- 
h  méritant  le  nom  de  granulations,  ce  sont  bien  plus  souvent  des 
ia  papillaires  que  toute  autre  chose.  Quel  est,  en  définitive,  pour  le 
kic^ste  et  le  clinicien,  le  sens  de  ce  mot  granulation  ?  il  signifie 
ie  appréciable  et  lésion  d'origine  inflammatoire  essentiellement  chro- 
Éet  rebelle  ;  or  les  saillies  papillaires  et  folliculeuses  répondant' tout 
IKen  à  cette  définition  que  les  saillies  néoplastiques,  il  n'y  a  aucune 
■  pour  les  supprimer  de  la  catégorie  des  granulations.  En  clinique 
le  il  est  indispensable  de  leur  conserver  ce  nom,  qui  indique  une 
n  difficile  à  guérir  et  nécessitant  des  soins  particuliers.  Pour  bien 
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s^cntcndre,  le  mieux  est  d'admeltre  les  trois  varictcs  et  de  chercher  i 
le  vivant  à  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Je  ne  verrais  aucun  ioci 
vénient  à  réserver,  comme  le  font  quelques  auteurs  allemands,  le  vie 
mot  de  trachome  pour  les  granulations  néoplasliques  ;  mais  celui  de  § 
nulation  est  aujourd'hui  tellement  passé  dans  le  langage  chirurgNl 
qu'il  est  impossible  de  ne  pas  le  conserver.  \ 

Symptômes.  —  La  blépharite  granuleuse  est  une  maladie  essentielleai 
chronique.  Quelques  auteurs  ont  bien  décrit  des  granulations  aiguës, 
celles-ci,  rapidement  développées  au  début  d'une  conjonctivite  aij 
plus  souvent  purulente,  ne  modiGent  pas  assez  la  maladie  pour 
une  description  à  part.  Il  suffit  de  dire  ici  que  la  conjonctivite  pi 
aiguë,  quand  elle  est  granuleuse,  laisse  à  peu  près  inévitablement 
elle  une  blépharite  chronique  également  granuleuse. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  blépharite  sont,  avec  un  peii 
d'intensité,  les  mêmes  que  ceux  de  la  blépharite  muqueuse  sii 
lourdeur  des  paupières,  chaleur  et  picotement,  parfois  larmoû 
fatigue  facile  des  yeux  par  le  travail  appliqué.  Ces  symptômes  foi 
nels  prennent  une  plus  grande  intensité  lorsque  l'inflammation, 
passant  à  Tétat  aigu  a  envahi  la  conjonctive  tout  entière.  On  a  alon 
mentanément  tous  les  symptômes  de  la  conjonctivite  aiguë.  Ces 
d'exaspération  sont  assez  fréquentes. 

On  voit  aussi  très-souvent  une  kératite  chronique  coïncider  m 
blépharite  granuleuse.  On  a  même  prétendu  que  la  kératite  Aen 
pareil  cas,  son  origine  au  frottement,  sur  la  cornée,  des  saillies  pi 
moins  irrégulières  que  forment  les  granulations  palpébrales.  Outi 
cette  explication  ne  conviendrait  pas  pour  les  cas  assez  fréqueni 
lesquels  la  blépharite  et  la  kératite  se  sont  développées  simultané 
comme  cela  est  fréquent  après  Tophthalmie  purulente,  il  est  diffifl 
voir  dans  les  saillies  molles  et  souples  des  granulations,  des  corpf  i 
durs  pour  amener  mécaniquement  l'inflammation  de  la  cornée.  ~ 
pratique,  au  reste,  le  point  important  est  la  coïncidence  des  deux 
et  l'opportunité  de  leur  traitement  simultané. 

Comme  symptômes  physiques,  il  n'y  a  rien  d'appréciable  du 
Tœil  et  de  la  cornée,  à  part  les  cas  de  poussée  aiguë  et  ceux  de 
tite  intense.  Pour  voir  les  caractères  physiques  de  la  blépharite 
leuse,  il  faut  renverser  successivement  les  deux  paupières  de  cbi 
yeux.  On  découvre  d'abord  dans  le  cul-de-sac,  tantôt  des  larmes 
ment,  tantôt  des  larmes  mélangées  de  pus,  indice  que  la  purulence 
conjonctive  n'a  pas  tout  à  fait  cessé  ;  puis  on  remarque  sur  la  lace 
rieure  de  chacune  des  paupières,  à  l'œil  nu  et  avec  la  loupe,  des 
qui  ne  se  rencontrent  pas  a  l'état  normal.  i 

Ces  aspérités,  dans  les  cas  d'hypertrophie  papillaire,  se  trouveii| 
une  surfkce  d'un  rouge  vif,  qui  commence  à  un  ou  deux  miUimètlil 
bord  libre,  s'étend  d'un  angle  à  l'autre  et  se  prolonge  jusqu'au  cul-A 
conjonctival.  Les  saillies  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  l 
rées  par  des  sillons  très-superficiels;  quand  elles  n'ont  que  deux  i 
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ièmes  de  millimètre,  elles  échappent  à  l'investigation  faite  avec  l'œil 
mais  on  les  voit  assez  bien  avec  la  loupe.  Quand  elles  sont  un  peu 
s  grosses,  Tocil  non  armé  les  reconnaît  et  constate  pour  les  unes  la 
ne  pointue,  pour  les  autres  la  forme  arrondie,  pour  quelques  autres, 
I  forme  aplatie  qui  rappelle  la  variété  fongueuse  de  quelques-unes  des 
iflles  de  la  langue. 

iwsque  les  granulations  sont  vésiculeuses,  elles  se  distinguent  par  leur 
mtion  grise,  leur  éloignement  les  unes  des  autres,  et  leur  situation 
vprès  du  cul-de-sac  conjonctival  que  du  cartilage  tarse.  Elles  ne  sont 
les  à  reconnaître  que  dans  les  cas  où  elles  sont  disséminées  au 
des  papilles  hypertrophiées,  parce  qu'alors  elles  ne  font  plus  une 
suffisamment  appréciable,  et  que,  l'attention  étant  détournée  par 
granulations  rouges,  on  ne  s'occupe  pas  de  chercher  les  autres, 
granulations  néoplastiques  ou  trachomes  se  reconnaissent,  lors- 
sont  récentes,  à  leur  couleur  grisâtre,  qu'on  a  comparée  à  du  ta- 
rait ou  à  du  irai  de  poisson.  Si  on  les  pique  avec  une  aiguille,  on 
bit  sortir  aucun  liquide,  comme  cela  aurait  lieu  si  on  piquait  les 
ions  précédentes.  Elles  échappent  aussi  à  l'attention  lorsqu'elles 
nt,  ce  qui  est  très-ordinaire,  avec  les  granulations  papillaircs.  Mais 
it  être  guidé,  pour  les  apercevoir,  par  l'examen  de  la  conjonctive 
ou  de  la  cornée.  Si,  par  hasard,  quelques  granulations  s'étaient 
pées  sur  ces  organes,  ce  serait  une  raison  pour  présumer  que  la 
ictive  palpébrale  en  offre  aussi,  et  l'investigation  faite  avec  plus  de 
d*aprcs  cette  pensée,  permettrait  de  les  reconnaître.  Mais  lorsque 
lulations  néoplastiqucs  ont  eu  une  certaine  durée,  elles  sont  moins 
ites,  sont  revêtues  d'une  couche  vasculaire,  et  impossibles  à  distin- 
des  granulations  papillaires.  Leur  présence  ou  leur  passage  n'est  plus 
que  par  les  lésions  ultérieures  qui  se  produisent,  savoir  les  brides 
renversements.  On  peut  encore  appuyer  leur  diagnostic  sur  les  com- 
iratifs,  lorsqii'on  apprend  que  l'affection  des  paupières  a  été  con- 
e  à  une   conjonctivite  purulente,  et  surtout  à  une  conjonctivite 
inleote  épidémique  et  contagieuse.  Il  est  assez  ordinaire,  en  effet, 
les  granulations  soient  des  produits  nouveaux   dus   à  l'organisa- 
d'un    exsudât,  à   la  suite  de   la  destruction    de   l'épithélium,  au 
1  ou  dans  le  cours  de  la  conjonctivite  purulente.  Cependant  j'ai 
l  pressentir  plus  haut  qu'on  était  allé  trop  loin  en  ne  voulant  ad- 
Itre  des  granulations  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  on  irait  trop 
également  si  l'on  admettait  que  toujours  à  la  suite  de  l'ophthalmie 
rnknte  les  aspérités  palpébrales  sont  néoplastiqucs.  Non-seulement  il 
ty  comme  je  l'ai  dit,  ranger  parmi  les  granulations  les  aspérités,  qui, 
plicu  d'être  formées  par  un  tissu  nouveau,  sont  dues  à  l'hypertrophie 
kiéments  normaux,  mais  il  faut  reconnaître  aussi  que,  dans  quelques 
Mj  h  conjonctivite  purulente  laisse  après  elle  des  granulations  papillaircs, 
pla  conjonctivite  catarrhale  des  granulations  néoplastiqucs. 
I  De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  diagnostic  des  granulations: 
ilpébrales  est  assez  facile,  à  la  condition  d'y  rcLiarder  de  près,  pour  les 
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granulations  papillaires  et  vésiculeuscs,  tandis  qu'il  reste  souvent  di 
cile  et  n'est  même  possible  qu'au  début  de  la  maladie  pour  la  troisiè 
variété. 

Le  diagnostic  se  complète  en  examinant  si  les  paupières  présenl 
quelque  autre  lésion,  telle  que  le  trichiasis  et  Fentropion,  et  si  la  con 
est  malade  concurremment.  Mais  comme  toutes  ces  lésions  se  conslal 
plus  facilement  que  les  granulations  elles-mêmes,  parce  que  ceUei 
réclament  le  renversement  préalable  des  paupières,  il  en  résulte  qw 
blépharite  a  plus  souvent  qu'elles  échappé  à  Tattention. 

Marche  et  pronostic.  —  La  blépharite  granuleuse  est  toujours  de  lo^f 
durée.  Quand  il  s'agit  des  papilles  hypertrophiées,  il  faut  beaucot^ 
temps  pour  que  la  vascularisation  anormale  de  leur  surface  dispanll 
et  pour  que  les  produits  d'origine  inflammatoire  qui  les  tiennent  tQi| 
centes,  se  résorbent.  Quand  ce  sont  des  follicules,  il  faut  encore  h|| 
coup  de  temps  pour  que  le  produit  contenu  dans  la  petite  caviliî 
résorbé  ou  trouve  une  issue  ^  Textérieur.  Quand  ce  sont  des  prodi  " 
nouvelle  formation,  ils  disparaissent  quelquefois  aussi  par  résoi 
mais,  le  plus  souvent,  ils  se  modifient  à  la  longue,  se  transforment, 
je  l'ai  dit,  et  laissent  du  côté  des  paupières  des  désordres  irremé 

11  est  très-ordinaire  que  la  cornée  devienne  malade,  si  elle  ne  P4 
pas  été^  primitivement.  Sans  qu'il  soit  possible  de  dire  quelle  in 
réciproque  les  deux  lésions  exercent  l'une  sur  l'autre,  cette  coin 
entraîne  toujours  une  durée  beaucoup  plus  longue. 

Les  granulations  palpébrales  ne  durent  jamais  moins  de  deux  a 
mois;  souvent  elles  se  prolongent  pendant  six  mois  ou  plusieurs 
et  cela  surtout  lorsque  les  sujets  continuent  à  vivre  dans  les  condil 
hygiéniques  et  atmosphériques  sous  l'influence  desquelles  la  maladiei 
contractée. 

Traitement,  —  Les  moyens  de  traitement  sont  à  peu  près  les  m 
que  ceux  de  la  blépharite  muqueuse.  11  faut  ici,  plus  que  jamais,  ia 
sur  les  moyens  hygiéniques,  éloigner,  si  faire  se  peut,  le  malade  di 
droit  où  il  a  contracté  son  affection,  surtout  lorsque  dans  cet 
trouvent  encore  des  sujets  atteints  soit  d'ophthalmie  catarrhaki 
d'ophthalmie  purulente,  soit  simplement  de  granulations  palpébraki 
n'oubliera  pas,  en  effet,  que  cette  maladie  est  souvent  d'origine  1 
gieusc,  et  que  le  meilleur  moyen  de  diminuer  les  effets  de  la  coni 
est  de  fuir  le  milieu  où  elle  s'est  produite.  D'autre  part,  il  convieÉM 
prévenir  les  personnes  qui  sont  en  rapport  avec  le  malade,  que  TafliMl 
peut  se  communiquer,  qu'il  faut,  par  conséquent,  ne  pas  habita 
même  chambre,  ne  pas  rester  dans  l'appartement  toute  la  jounl 
aérer  le  plus  souvent  possible,  ne  pas  se  servir  des  mêmes  linges^  ^ 
même  mouchoir,  etc. 

Il  est  indispensable,  en  outre,  de  remonter  le  moral  et  de  prévenii 
patient  que  son  afiection  doit  être  longue,  et  qu'il  doit  s'habituer  à  ii 
quelque  temps  sans  se  servir  beaucoup  de  ses  yeux. 

L'application  de  la  vue  pour  la  lecture,  l'écriture,  et  tous  les  oU 
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»,  doil  être  évitée.  On  conseillera  au  malade  de  s'en  priver  tout  à  fait, 
1  du  moins  de  n'en  user  qu'avec  une  grande  modération,  et  toujours 
I  se  servant  soit  des  lunettes  à  verres  foncés,  soit  de  la  visière  bleue 
iferte. 

Pour  le  traitement  local,  il  faut  recourir  aux  astringents,  et  je  mets  en 
^ière  ligne  les  attouchements  avec  un  crayon  bien  taillé  et  bien  lisse 
Imlfale  de  cuivre.. 

irU  but  de  ces  attouchements  n'est  pas  de  cautériser,  car  c'est  à  peine 
ik  pierre  donne  une  tache  blanche  indiquant  une  destruction  d'épithé- 
I  semblable  à  celle  que  produit  l'azotate  d'argent.  Le  sulfate  de  cuivre 
i-t-il  une  simple  astriction  favorable  au  dégorgement  des  parties 
s,  occasionne-t-il  une  inflammation  nouvelle  plus  susceptible  de 
liner  par  résolution?  Je  répète  que  je  ne  saurais  le  dire.  Mais  il 
^finit  démontré  par  l'observation  clinique  que  ce  topique  est  le  meil- 
r  ans  la  plupart  des  cas.  Je  ne  prétends  pas  dire  qu'il  amène  vite  la 
ni  qu'il  puisse  dispenser  de  l'emploi  des  moyens  hygiéniques, 
^  a  sur  la  marche  de  la  maladie  une  influence  favorable  qui  ne 
lètre  contestée. 

'  pratiquer  cet  attouchement,  on  renverse  successivement  le  mieux 
!  la  paupière  supérieure,  puis  l'inférieure,  et  on  porte  le  crayon, 
brassant  légèrement  et  un  peu  vite  sur  les  surfaces  ou  sur  les  points 
s,  suivant  que  les  granulations  sont  agglomérées  ou  disséminées. 
IfRinier  effet  est  de  produire  une  excitation  qui  se  traduit  par  de  la 
r,  de  la  photophobie,  du  larmoiement.  On  y  remédie  par  des  lotions 
froide.  Au  bout  de  30  à  40  minutes,  ces  phénomènes  diminuent, 
I  le  lendemain,  sans  qu'il  ait  été  possible,  même  pendant  les  pre- 
\  heures,  de  constater  la  chute  d'une  eschare,  on  trouve  un  peu  de 
tantion  dans  les  saillies  et  la  rougeur  concomitante.  Malheureuse- 
■t  cette  amélioration  ne  se  maintient  pas.  Il  est  ordinaire  qu'après 
|tt  ou  trois  jours  écoulés  les  paupières  aient  repris  à  peu  de  chose  près 
tr  état  maladif.  11  faut  alors  revenir  à  un  nouvel  attouchement.  Ce 
fà  qu'après  six  à  douze  applications  qu'on  voit  une  amélioration  per- 
hnte,  et   encore  pas  dans  tous  les  cas.  lorsqu'il  existe  concurrem- 

tune  kératite,  lorsque  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  des 
ies  aiguës  ont  lieu  malgré  le  traitement,  les  granulations  restent 
bdaires. 

Qiel  intervalle  de  temps  (aut-il  mettre  entre  les  attouchements?  en 
lénl  quatre  ou  cinq  jours;  mais  il  n'y  pas  de  règle  fixe  à  établir.  Le 
lëe  Topération  est  de  produire  une  excitation  passagère*  Mais  si,  en 
li  d'une  idiosyncrasie  impossible  à  connaître  à  l'avance,  ce  but  était 
pnsé,  et  que  l'inflammation  devint  trop  vive,  il  faudrait  éloigner  les 
walles,  n'y  revenir,  par  exemple,  qu'au  bout  de  dix,  douze  ou  quinze 
n.  De  même  si  l'excitation  avait  été  trop  légère,  on  pourrait  recom- 
Bcer  dès  le  troisième  jour. 

^mr  les  jours  où  l'attouchement  n'a  pas  lieu,  on  doit  conseiller  l'instil- 
on  deux  fois  par  vingt-quatre  heures  d'un  collyre  contenant  pour 
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30  grammes  d'eau,  0*%10  de  sulfate  de  zinc,  ou  bien  la  même  propori 
d'alun  ou  de  borax. 

Il  en  est  du  reste  du  collyre  comme  du  crayon  ;  s'il  occasionnait  i 
inflammation  vive,  se  traduisant  par  une  douleur  de  quatre  ou  cinq  heai 
une  rougeur  de  toute  la  conjonctive  oculaire,  une  photopbobie  et  un  I 
moiement  abondant  pendant  le  même  temps,  il  ne  faudrait  pas  màà 
On  cesserait  rinstillation  pendant  un  jour,  et  Ton  y  reviendrait  plustl 
en  diminuant  de  moitié  la  dose  de  la  substance  astringente.  Si,  au  $ 
traire,  l'effet  produit  était  à  peine  appréciable,  on  augmenterait  uo  j 
la  dose,  on  la  porterait  à  0^',15  au  lieu  de  0*^,10  pour  la  même  (fà 
tité  d'eau.  ' 

Ne  pourrait-on  pas  aussi  se  servir  du  crayon  d'azotate  d'argentll 
établissons  une  distinction.  S'il  s'agit  du  crayon  mitigé  dont  j'ai 
page  269,  si  surtout  on  a  soin  de  laver  avec  de  l'eau  salée  pour  entni 
l'excès  du  sel  d'argent,  je  n'ai  aucun  inconvénient  à  signaler.  L'efl( 
à  peu  près  le  même  que  celui  du  sulfate  de  cuivre,  savoir  :  une  exci* 
passagère.  Il  y  a  même  avantage  à  se  servir  alternativement  de  Tuit 
l'autre,  pour  voir  si  par  hasard,  et  en  vertu  d'une  variélé  individi 
l'un  des  deux  ne  paraîtrait  pas  plus  efficace.  S'il  s'agit,  au  contratn 
crayon  d'azotate  d'argent  pur,  je  réponds  qu'il  faut  ici  une  grande 
dence.  L'excitation  produite  par  cet  agent  dépasse  souvent  le  but  que 
veut  obtenir  :  au  lieu. d'être  passagère,  elle  est  persistante;  elle 
avec  la  sécrétion  purulente  une  turgescence  qui  ne  disparaît  pas  oa 
paraît  très-lentement.  Je  ne  conseille  d'y  recourir  que  dans  les  casi 
sulfate  de  cuivre  ne  produit  qu'une  irritation  trop  légère  et  à  peu 
insigniflante,  et  dans  ceux  où,  après  avoir  agi  d'abord  avec  avanta( 
semble  avoir  épuisé  son  action  en  vertu  d'une  tolérance  particulière 
s'est  établie  sur  les  yeux  malades.  Dans  ces  cas  encore  faut-il  passer 
rapidement  le  crayon  sur  les  surfaces  malades,  et  neutraliser  ensuite! 
l'eau  additionnée  de  chlorure  de  sodium. 

Si  les  moyens  précédents  étaient  sans  efficacité,  on  pourrait 
sayer  d'autres,  par  exemple  l'attouchement  avec  un  pinceau 
dans  une  solution  d'azotate  d'argent  à  0*',50  pour  50  grammes  d'i 
tillée,  ou  dans  une  solution  de  tannin  contenant  4  grammes  de  cettei 
stance,  pour  30  grammes  d'eau.  Ilairion  donne  la  préférence  à  un 
cilage  composé  de  tannin  4  grammes,  eau  20  grammes,  et  god 
arabique  10  grammes.  On  notera  qu'avec  le  tannin  les  attouchen^ 
doivent  être  répétés  une  ou  deux  fois  par  jour.  Les  glycérolés,  soit  aoj 
fate  de  cuivre,  dans  la  proportion  de  O^^lO  pour  5  grammes,  soitàTi 
don,  soit  au  tannin,  dans  la  proportion  de  4  grammes  pour  20  grain 
de  glycérine,  ont  également  été  conseillés. 

Faut-il  mentionner  encore  l'attouchement  avec  un  pinceau  tr«l 
dans  l'acétate  neutre  de  plomb,   dans   la  teinture  d'iode,    dans 
solution  de  sublimé  (0'',20  pour  4  grammes  d'eau),  une  solutioi 
chlorure  d'or  (0*',30  pour  4  grammes)?  Ces  moyens  n'ont  pas  cm 
une  efficacité  bien  démontrée.  Leur  multiplicité  prouve  une  fois  de  ] 
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résistance  de  la  maladie.  On  peut  recourir  à  Tun  d^eux  lorsque  tout  le 
ste  a  échoué. 

On  a  longtemps  conseillé  pour  celte  blépharite,  comme  pour  toutes  les 
kmmations  chroniques  de  Tapparcil  oculaire,  les  exutoires  :  vésicatoires 
lants  du  front,  à  la  tempe  ou  derrière  Toreille,  vésicatoires  permanents, 
tons  et  moxas  à  la  nuque.  Ces  moyens  sont  assez  généralement  rejetés 
ÎQord'hui.  Mais  c'est  peut-être  aller  trop  loin  que  de  les  bannir  complé- 
ment. Sans  aucun  doute  c'est  une  mauvaise  chose  que  d'entretenir 
Éour  de  l'œil  une  solution  de  continuité  habituellement  douloureuse,  ou 
pi  peut  empêcher  le  sommeil,  ainsi  que  cela  a  lieu  souvent  a  la  suite  des 
ploires  permanents  placés  à  la  nuque;  mais  les  exutoires  passagers, 
pnme  les  petits  vésicatoires  volants  et  les  mouches  de  Milan  n'ont  pas  le 
inconvénient,  et  agissent  peut-être  comme  révulsifs.  Je  veux  bien 
la  chose  soit  incertaine  et  difficile  à  démontrer  par  l'observation  ; 
dans  le  doute,  du  moment  où  nous  supprimons  les  dangers  de 
ire,  pourquoi  nous  priver  de  ses  avantages,  si  petits,  si  probléma- 
qu*ils  soient?  Pour  moi,  je  n'hésite  pas,  dans  les  cas  rebelles,  à 
tous  les  huit  ou  dix  jours  un  vcsicatoire  large  comme  une  pièce 
franc,  au  front,  à  la  tempe  ou  derrière  l'oreille  ;  je  n'enlève  même 
répiderme;  je  panse  avec  du  cérat,  et  j'en  place  un  nouveau  trois  ou 
jours  après  la  dessiccation  du  précédent. 

a  conseillé  aussi  à  diverses  époques  la  scarification  et  même  Tcxci- 
des  granulations  palpébrales.  Coursserant,  qui,  de  nos  jours,  est 
à  la  scarification,  en  la  faisant  suivre  d'une  compression  légère, 
iploie  cette  méthode  que  pour  ce  qu'il  appelle  les  granulations  sans 
rophie  du  cartilage  tarse,  et  ne  l'applique  pas  à  ce  qu'il  appelle  la 
ctivite  granulaire  avec  tarsite.  Cette  distinction  vient  de  ce  qu'il 
,  sans  ravoir,  je  pense,  démontré  par  le  scalpel,  que  les  granu- 
tantôt  s'accompagnent  et  tantôt  ne  s'accompagnent  pas  de  gonfle- 
it  des  cartilages  palpébraux;  comme,  d'autre  part,  il  attribue  la  tarsite 
iFophthalmie  d'Egypte ,  il  me  paraît  évident  que  cet  auteur  considère 
e  inutile  la  scarification  pour  les  cas  de  granulations  ncoplastiques 
trachomes,  et  la  fait,  au  contraire,  pour  ceux  de  granulations  papil- 
Je  ne  verrais  aucun  inconvénient  à  l'imiter,  si  les  granulations 
Hiillaires  avaient  résisté  pendant  des  années  aux  traitements  déjà  indi- 
lés.  Mais  je  crois  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ceux-ci  finissent  par 
ir,  et,  d'autre  part,  les  succès  après  la  scarification  comme  après 
icision,  ne  sont  pas  assez  nombreux,  ni  assez  authentiques,  pour  que 
puisse  conseiller  d'y  recourir  d'emblée. 

Y  a-t-il  un  traitement  spécial  pour  chacune  des  variétés  de  la  blépharite 
^nuleuse?  Je  ne  le  pense  pas.  Pour  les  unes  comme  pour  les  autres,  il 
Ijaà  remplir  la  même  indication.  Seulement,  si  l'on  croyait  avoir  affaire 
ides  granulations  folliculaires,  on  ferait  bien  de  les  piquer  avec  une 
kguiile  à  coudre,  et  de  les  vider  avant  d'appHquer  le  crayon  de  sulfate 
Sie  cuivre.  D'un  autre  côte,  c'est  surtout  pour  les  granulations  néoplastiqucs 
fi'il  importe  de  ne  pas  donner  par  le  traitement  un  coup  de  fouet  qui 
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ramène  la  suppuration.  Car,  Tinflammation  devenant  suppurative,  il  j 
aurait  bien  plus  à  craindre  la  transformation  fibreuse  et  toutes  ses  cod» 
séquences.  Dans  ce  cas  plus  que  dans  tous  les  autres,  une  inflammitioD 
légère,  susceptible  de  se  terminer  par  résolution  un  peu  plus  prompte- 
ment  que  celle  qui  existe  déjà,  et  d'entraîner  la  résorption  des  prodvb 
nouveaux,  est  celle  que  Ton  doit  chercher  à  provoquer.  Le  crayoo  de 
sulfate  de  cuivre,  ou  celui  d'azotate  d'argent  mitigé,  remplissent  mien 
cette  indication  que  Tazotate  d'argent  pur.  En  somme,  il  nya  pasii 
différences  à  indiquer  pour  le  traitement  des  diverses  espèces  de  gniii<' 
lations;  mais  il  était  nécessaire  de  prévenir  les  praticiens  des  dangmlr 
spéciaux  auxquels  expose,  dans  la  troisième  variété,  celle  des  granulatiort^ 
néoplastiques,  une  cautérisation  trop  énergique.  ' 
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II«ÉraAmoiPI«ASTIE.  Voy.  Paupières. 


lUÈPHJLROPTOSE.  —  On  donne  le  nom  de  blépharoptose  et 
û  celui  de  ptosis  à  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  c'est-à-dire 
rice  de  conformation  qui  est  caractérisé  par  l'impossibilité  de  relever 
>i  cet  organe  pour  que  la  cornée  soit  mise  complètement  à  découvert. 
)n  sait  qu'à  Tétat  normal,  les  paupières  s'écartent  et  l'œil  s'ouvre  par 
double  mécanisme,  d'abord  par  le  repos  momentané  de  l'orbiculaire 
pébral,  ensuite  par  la  contraction  du  releveur.  Une  condition  anato- 
qae  est  en  outre  indispensable,  c'est  que  le  tissu  conjonctif  et  la  peau 
Ht  leur  laxité  normale,  et  puissent  se  plisser  en  travers  au  moment  où 
artement  a  lieu. 

ttoiosie.  —  Les  causes  qui  amènent  cette  difformité  sont  assez 
■Ireuses,  et  chacune  d'elles  lui  donne  un  caractère  spécial,  qui  con- 
Ik,  à  proprement  parler,  une  variété  de  la  maladie. 
I*  En  première  ligne,  nous  pouvons  placer  la  perte  de  la  laxité  du 
m  conjonctif.  Quand  la  sérosité  infiltre  ce  tissu,  comme  dans  le  cas 
rième  simple  et  dans  ceux  d'œdème  inflammatoire,  quand  un  ou  plu- 
■rs  kystes  à  parois  rigides  se  sont  développés  dans  la  paupière  supé- 
we,  cet  organe  est  devenu  incapable  de  se  plisser,  et  conserve  force- 
nt la  hauteur  qui  lui  est  assignée  par  l'état  pathologique.  Si  la  perte 
t  laxité  et  le  gonflement  qui  la  produit  sont  considérables,  la  paupière 
\  peut  pas  se  relever  du  tout,  et  Tœil  reste  tout  à  fait  lermé,  comme 
Bs  Térysipèle  intense  et  Tœdème  consécutif  aux  inflammations  ame- 
ieipar  les  piqûres  d'insectes.  Si,  au  contraire,  les  lésions  sont  moindres, 
I  paupière  se  relève  un  peu,  et  Toeil  peut  être  mis  à  découvert,  la  blé- 
hîroptose  est  incomplète. 

S»  D'autres  fois  l'obstacle  à  l'écartement  est  apporté  par  une  contrac- 
M  prolongée  ou  contracture  de  l'orbiculaire.  Le  releveur  ne  peut  agir 
bn.  parce  que  ses  contractions  ne  sont  efficaces  que  si  l'orbiculaire  est 
rihché.  C*est  ainsi  que  s'explique  l'étroitesse  habituelle  de  la  fente  pal- 
Arale,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  son  ouverture  imparfaite,  dans  le  cours 
ta  la  suite  d'un  grand  nombre  de  maladies  inflammatoires  de  la  con- 
iKtive  et  de  la  cornée,  ces  maladies  augmentant  par  une  action  réflexe, 
icootraction  habituelle  ou  tonicité  de  l'orbiculaire  palpébral. 

5*  Lorsque,  par  suite  d'une  blessure  ou  d'une  maladie  longue  des 
jftpières  ou  de  la  cornée,  la  fente  palpébrale  a  diminué  d'étendue,  il  y 
I  encore  abaissement  inévitable  et  permanent  de  la  paupière  supérieure, 
laissement  incomplet,  il  est  vrai,  qui  permet  encore  à  l'œil  d'être  dé- 
invert  assez  pour  que  la  vision  s'exécute,  mais  ne  lui  permet  pas  de 
^aovrir  autant  qu'à  l'état  normal  et  constitue  dès  lors  une  difformité. 

Dians  tous  les  cas  que  je  viens  d'énumérer,  la  blépharoptose  est  consé- 
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cutive  à  une  autre  maladie.  Elle  lui  est  subordonnée,  disparaît  ou  | 
siste  avec  elle,  et  ne  réclame  pas  d'autre  traitement  que  cette  mais 
elle-même  ;  c'est  pourquoi  je  n^aurai'pas  à  m'en  occuper  davantage. 

4®  D'autres  fois  la  chute  de  la  paupière  supérieure  a  pour  cause  i 

paralysie  de  la  troisième  paire.  Le  muscle  releveur,  en  effet,  se  tro 

alors  privé  de  sa  contraction,  en  même  temps  que  tous  les  autres  mu8< 

■  animés  par  ce  nerf;  Torbiculaire,  qui  reçoit  du  facial,  continuant  d*a| 

'Tœil  reste  fermé  au  moins  incomplètement.  Mais  comme  il  est  impossi 

de  séparer  la  lésion  du  releveur  de  celle  des  autres  muscles,  il  n  y  i 

.lieu  non  plus  de  décrire  ici  cette  variété  de  blépbaroptose,  et  il  v 

mieux,  à  l'exemple  de  tous  les  auteurs,  en  renvoyer  la  description  à  e 

'  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire.  Voy.  Oculo-Moteurs  (Nei'fs). 

-'    5^  La  principale  variété  de  la  blépbaroptose  est  celle  qui,  s'exj 

!  quant  par  une  insuffisance  d'action  du  releveur  seul,  constitue  un  i 

1^8  conformation  spécial  et  distinct.  C'est  elle  que  Ton  décrit  à  parte 

les  auteurs,  et  c'est  à  elle  seule  aussi  que  vont  s'appliquer  les  derd 

.'détails  contenus  dans  cet  article. 

L'insuffisance  d'action  du  releveur  est  due  à  l'une  des  trois  causes  ( 
voici  : 

Tantôt  le  muscle  présente  une  faiblesse  congéniale.  Il  a  été  arrêtée 
son  développement  ;  il  est  resté  grêle,  et  ne  peut,  quoique  son  innervil 
-aoît  peut-être  normale,  contre -balancer  efficacement  la  tonicité  de  t 
bîcuiaire. 

.  Tantôt  le  releveur,  quoique  bien  développé,  est  atteint  d'une  paralj 
'Oongéniaie,  c'est-à-dire  que  le  nerf  qui  doit  l'animer  a  été  arrêté  1 
itténie  dans  son  développement,  ou,  par  une  cause  qui  nous  échafj 
fn'eDToie  pas  en  quantité  suffisante  l'influx  nerveux  nécessaire  aux  à 
•tractions.  11  est  juste  d'ajouter  que  ces  lésions  du  rameau  de  la  troisièi 
paire  destiné  au  releveur  n'ont  pas  été  jusqu'à  présent  constatées  sal 
cadavre,  et  que  nous  les  admettons  d'après  la  théorie  plutôt  que  d'ifl 
l'observation  directe.  ' 

-  Dans  les  deux  cas  qui  précèdent,  la  blépbaroptose  est  congéniale.li 
quelques  autres,  elle  est  duc  à  une  blessure  accidentelle,  soit  du  mi 
lui-même,  soit  du  rameau  nerveux  qu'il  reçoit.  J'avais  dernièrement! 
mon  service,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  un  homme  qui,  après  avoir  été  Ut 
à  la  paupière  supérieure  par  une  cheville  de  bois  entrée  par  cette  p 
pière  jusque  dans  l'orbite,  avait  une  paralysie  complète  du  rclevcoi 
m'a  été  impossible  de  savoir  si  c'était  la  section  du  muscle  ou  celle  dei 
nerf,  par  le  corps  vulnérant  qui  avait  amené  l'obstacle  à  l'élévation  di 
paupière.  Après  plusieurs  semaines  de  traitement  par  l'électricité,  0 
avons  obtenu  une  amélioration  assez  grande  pour  que  la  pupille  pûH 
mise  à  décourcrt,  et  pour  que  la  vision  se  rétablît.  Mais  faut-il  en  cond 
que  c'était  le  muscle,  plutôt  que  le  nerf,  qui  avait  été  coupé  et  (|ui  s'esl 
partie  cicatrisé.  Je  n'ai  pu,  en  aucune  façon,  être  renseigné  sur  ces  poini 

Ne  peut-il  pas  survenir  aussi,  sans  lésion  traumalique  et  spontj 
ment,  une  paralysie  isolée  du  muscle  releveur?  Assurément  la  chose 
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ibic  ;  mais  elle  est  rare  ;  je  ne  pourrais,  pour  ma  part,  en  citer  aucun 
iple,  et  je  m'en  liens  pour  Tétiologie  à  celte  formule  générale  que  la 
liaroptose  essentielle  est  plus  souvent  congéniale  qu'accidentelle,  et 
la  lésion  dont  elle  est  le  symptôme  est  plus  ordinairement  irremé- 
te  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 
nm^tSwBMm.  —  La  blépharoptose  est  complète  ou  incomplète. 
irsqu'elle  est  complète,  la  paupière  supérieure  tombe  au-devant  de 
,  la  cornée  n'est  mise  à  découvert  que  partiellement  et  par  le  relâ- 
nent  de  l'orbiculaire.  La  pupille  ne  peut  recevoir  les  rayons  lumineux 

vision  est  impossible.  C'est  ainsi  que  se  présente  habituellement  la 
haroptose  accidentelle  et  traumatique. 

orsqu'elle  est  incomplète,  l'élévateur  conserve  assez  de  force  pour 
oer  la  paupière  au-dessus  du  niveau  de  la  pupille.  La  vision  est  donc 
Âble.  Tout  rinconvénient  de  la  maladie  est  dans  rirrégularité  du 
ge,  qui  résulte  d'un  écartement  inégal  des  deux  fentes  palpébrales. 
Iiinsi  que  se  présente  presque  toujours  la  blépharoptose  congéniale. 
BMltemeat.  —  1*"  La  blépharoptose  essentielle  ne  réclame  aucun 
lement  lorsqu'elle  est  tout  à  la  fois  incomplète  et  congéniale  ;  car  nous 
pons  pas  la  puissance  de  reconstituer  un  muscle  ou  un  nerf  originai- 
lent  mal  formé. 

!*  Lorsqu'elle  est  complète  et  congéniale,  on  ne  doit  pas  non  plus 
irer  la  guérison.  Assurément  il  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à  essayer 
raitement  curatif  par  l'électricité  et  les  stimulants  cutanés.  Mais  l'échec 

ibis  constaté,  il  ne  reste  plus  que  la  ressource  d'un  traitement  pal- 
f  consistant  dans  l'emploi  d'une  petite  pince  faite  sur  le  modèle  des 
es-fines  (fig.  9),  entre  les  deux  branches  de  laquelle 
naïade  interpose  un  pli  vertical  de  la  paupière  supé- 
re,  assez  large  pour  que  les  bords  palpébraux  restent 
lés.  On  donnerait  au  malade  le  conseil  de  ne  pas  tenir 
»  longtemps  cet  instrument  en  place,  afin  de  ne  pas 
ler  une  eschare  se  produire.  Cette  ressource  palliative 
it  plus  particulièrement  applicable,  si  les  deux  côtés 
ent  atteints  en  même  temps  de  Tinfirmité,  ce  qui  est 
-rare,  ou  si  T autre  œil  avait  été  privé  par  une  cause 
Iconque  de  ses  fonctions  visuelles, 
e  ne  puis  donner  mon  assentiment  à  deux  opérations 

ont  été  conseillées  pour  les  cas  de  ce  genre.  La  pre- 
re,  qui  est  de  date  ancienne,  consiste  à  enlever  avec 
Nstouri  une  portion  un  peu  étendue  de  la  paupière  su-  fig.  9. 
ieure,  en  laissant  le  bord  libre,  et  de  réunir  par  des 
nts  de  suture  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ainsi  établie.  Cette 
ration  n  est  jamais  passée  dans  la  pratique  pour  l'une  des  deux  rai- 
B  que  voici  :  ou  parce  que  Ton  fait  une  trop  petite  perte  de  substance, 
ilors  la  paupière  continue  à  rester  trop  bas,  ou  l'on  en  fait  une  trop 
idue,  et  alors  la  paupière,  devenue  trop  courte,  ne  protège  plus  suffi- 
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il  peut  être  considéré  co^rnme  essentiel.  C'est  une  névrose  coni| 
jusqu'à  un  certain  point  à  la  chorée.  Je  ne  veux  point  parler  des  c 
tions  palpébrales,  qui  accompagnent  les  convulsions  de  la  face,  c< 
sous  le  nom  de  tic  douloureux.  Il  n'est  question  ici  que  des  contr 
limitées  à  l'orbiculaire,  contractions  qui  le  plus  souvent  sont  indo 

Cette  maladie  se  présente  sous  deux  formes.  Dans  la  première,  1( 
tractions  portent  sur  une  partie  limitée  de  Torbiculaire,  celle  qui  se 
au  voisinage  du  bord  adhérent.  Elles  ont  lieu  d'un  seul  côté  à  la  fois, 
souvent  à  la  paupière  inférieure  seule  qu'aux  deux  paupières  sim 
ment.  Elles  n'ont  point  pour  effet  d'amener  l'occlusion  de  l'œil,  • 
consistent  seulement  en  soubresauts  successifs  que  le  malade  ress 
dont  les  personnes  étrangères  ne  s'aperçoivent  que  si  elles  sont  | 
très-près  de  l'œil  ou  si  elles  y  font  attention. 

Ce  blépharospasme  partiel  est  habituellement  passager,  dure  qi 
minutes  ou  plusieurs  heures,  revient  plusieurs  jours  de  suite  ou 
montre  qu'à  de  longs  intervalles.  Il  n'a  aucune  influence  fàchcusi 
vision,  n'est  point  le  prodrome  d'une  alTection  cérébrale  grave,  et 
sionne  même  pas  de  difformité.  Je  n'aurais  pas  cru  devoir  m'en  o 
ici,  si  les  praticiens  n'étaient  pas  de  temps  à  autre  consultés  \ 
sujets  qui  s'inquiètent  de  ce  spasme.  On  doit  leur  répondre  que 
n'est  pas  dangereux,  qu'on  n'en  connaît  ni  la  cause,  ni  le  trait 
qu'il  disparait  de  lui-même,  et  que  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  I 
tenir  est  d'y  songer  le  moins  possible. 

La  seconde  forme  est  celle  dans  laquelle  les  contractions  spasme 
intermittentes  portent  sur  le  muscle  orbiculaire  tout  entier,  et  oi 
résultat  de  fermer  les  yeux  plus  souvent  et  plus  complètement  qu 
dinaire.  C'est  une  exagération  du  clignement,  on  pourrait  dire  qi 
un  clignement  spasmodique. 

Les  deux  yeux  en  sont  habituellement  atteints  à  la  fois. 

A  part  quelques  cas  dans  lesquels  le  clignement  a  coïncidé  a^ 
blépharite  muqueuse,  cette  maladie  n'a  le  plus  souvent  aucune  i 
avec  les  affections  oculaires  et  se  développe  primitivement.  Elle  ( 
et  les  femmes  me  paraissent  y  être  plus  exposées  que  les  hommes. 
l'ai  pour  ma  part  observée  que  deux  fois  et  chaque  fois  sur  une 
entre  40  et  50  ans.  Peut-être  la  constitution  nerveuse  et  l'I 
contribuent-elles  à  son  développement.  Cependant  je  n'ai  rien  i 
semblable  sur  les  deux  malades  que  j'ai  rencontrées.  Chez  l'une 
l'autre  il  a  été  impossible  d'assigner  aucune  cause  au  spasme  do 
étaient  atteintes. 

Les  symptômes  n'ont  pas  besoin  de  description,  ce  sont  ceu 
clignement  forcé  et  continuellement  répété.  Les  paupières  se  rappi 
si  souvent  que  la  vision  n'a  pas  le  temps  de  s'accomplir  et  que  le 
est  incapable  àfi  se  livrer  aux  occupations  qui,  comme  la  lecture  e 
ture,  nécessitent  une  application  soutenue  et  conséquemment  une  ou 
sufGsante  des  yeux.  Ce  mouvement  continuel  des  paupières  est  dis§ 
et  impressionne  désagréablement  les  personnes  qui  en  sont  témoin 
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btiganl,  mais  non  douloureux  pour  celui  qui  en  est  atteint.  Il  constitue,  si 
FoD  Teui,  une  variété  de  tic  qu'on  pourrait  appeler  tic  paipébral  indolent. 
Le  mouvement  s'arrête  pendant  le  sommeil  comme  celui  du  clignement 
erdinaire.  Hais  il  reprend  au  réveil  et  dure  toute  la  journée,  tantôt  un 
pcn  plus,  tantôt  un  peu  moins  intense  et  rapide.  On  le  voit  parfois  s'ar- 
rêter quelques  heures,  ou  même  quelques  jours,  pour  reprendre  ensuite 
avec  ténacité. 

Ce  blépharospasme  est  très-rebelle  et  dure  longtemps.  Chez  certaines 
fcrsonnes,  il  ne  cesse  jamais.  Chez  d'autres,  il  s'affaiblit  peu  à  peu  et 
[  fut  par  diisparaitre  au  bout  de  quelques  années. 

Je  ne  connais  pas  de  traitement  efficace.   Les  lotions  avec  l'eau  de 

i  et  de  camomille,  les  frictions  avec  les  liniments  opiacés  et  chloro- 

lés,  les  narcotiques  et  la  belladone  à  Tintérieur,  tels  sont  les  moyens 

lil  est  permis  de  faire  usage.  Il  n'en  est  aucun  dont  la  supériorité 

t  démontrée.  Le  blépharospasme  est  une  de  ces  maladies  qu'on  traite, 

■I  qu'on  ne  guérit  pas,  et  pour  lesquelles  le  temps  est  le  plus  efficace 

rkliBBièdes.  L.  Gosselin. 

LESSlJIilSif.  —  MÉDECINE  LÉGALE.  —  Lc  tcrmc  générique  de  blés- 

s'applique  à  toutes  lésions  produites  par  une  violence  extérieure, 

qu'en  soient  le  siège  et  la  nature.  Ces  lésions  reçoivent,  dans  le 

ge  de  l'école,  la  désignation  de  traumatiques.  L'étude  générale  des 

ores  n'aurait,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  pratique,  ni  intérêt, 

ivtililé;  mais  il  n*en  est  pas  de  même  en  ce  qui  touche  la  médecine 

'  Soos  les  dénominations  de  coups  et  blessures,  violences  et  voies  de 

l,  de  meurtre  et  d'assassinat,   la  loi  pénale  a  compris  toute  une 

fie  de  faits  extrêmement  fréquents,  qui  constituent  des  délits  ou  des 

Âmes,  à  l'occasion  desquels  les  constatations  médicales  sont  chaque  jour 

aées  par  la  justice.  Nous  n'avons  pas,  nous  médecins,  à  nous  préoc- 

du  texte  de  la  loi  et  à  en  commenter  les  dispositions.  Cependant  il 

1  indispensable  de  faire  remarquer  que  la  pénalité,  en  matière  de  bles- 

8,  repose  en  partie  sur  les  conséquences  qu'elles  peuvent  avoir,  sur 

I  dorée  de  la  maladie  ou  de  l'incapacité  de  travail  qu'elles  entraînent 

1  309,  Code  pénal),  sur  la  gravité  des  mutilations  ou  des  infirmités 

pyies  laissent  à  leur  suite  (art.  510),  et  même,  dans  le  cas  exceptionnel 

par  l'article  316,  sur  la  nature  de  l'organe  lésé.  Ce  sont  là,  comme 

lest  facile  de  le  voir,  autant  de  circonstances  qui  appartiennent  essen- 

'  Sdlement  et  exclusivement  à  l'expertise  médico-légale  ;  et  c'est  en  vue  de 

I  expertise,  en  nous  efforçant  d'en  fixer  les  principes  et  d'en  faire 

prendre  les  conditions  variées,  que  nous  allons  étudier  les  blessures. 

Sous  ne  suivrons  pas  l'exemple  des  auteurs  qui  ont  cru  devoir  pré- 

^•nter  une  classification  dogmatique  des  blessures.  Loin  de  servir  à  en 

Bodre  rhistoire  plus  claire  et  l'étude  plus  facile,  ces  tentatives  ne  sont 

Bonc  complication  inutile.  Si,  en  effet,  on  classe  les  blessures  d'après 

eor  nature  ou  leur  siège,  on  sacrifie  la  médecine  légale  au  point  de  vue 
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puremeut  chirurgical  ;  si  on  les  divise  en  légères  ou  simples,  graves  Oi 
mortelles,  on  circonscrit  la  question  médico-légale  elle-même  à  un  poid 
particulier  de  l'histoire  des  blessures,  c'est-à-dire  à  leurs  conséquence!, 
et  l'on  néglige  tous  les  autres  qui  ont  dans  la  pratique,  ainsi  que  nm 
le  montrerons,  une  importance  souvent  très-supérieure.  i 

Il  nous  parait  inGniment  plus  simple  et  plus  sûr  de  prendre,  pour  bni 
de  l'étude  des  coups  et  blessures,  Tobjet  de  la  mission  de  l'expert,  déA4 
par  les  termes  mêmes  dont  se  sert  le  magistrat  qui  fait  appel  à  ses  tai 
mières,  en  le  chargeant  :  1®  de  visiter  le  blessé  et  de  reconnaître  l'éUl 
il  se  trouve;  S""  de  constater  la  nature  des  blessures;  3^  leurs  caui 
4"*  les  conséquences  qu'elles  pourront  avoir  ;  ou,  en  cas  de  mort,  de 
céder  à  l'examen  du  cadavre,  déterminer  les  causes  de  la  mort,  et 
si  elle  est  la  suite  des  blessures,  et  5"*  d'établir  les  circonstances 
lesquelles  les  coups  ont  été  portés. 

A  chacun  de  ces  divers  objets  se  rapportent  des  questions 
légales  nombreuses  que  nous  passerons  successivement  en  revue. 

A.  De  la  manière  de  procéder  aux  visites  et  constatations  en  mai 
DE  COUPS  ET  blessures.  —  Il  cst  à  peine  nécessaire  de  tracer  les  règh 
suivre  dans  l'examen  des  blessés;  celles-ci  sont  ce|)endant,  à  cârM 
égards,  distinctes  des  préceptes  qu'enseigne  l'art  chirurgical.  Elles 
indiquées  par  les  nécessités  du  problème  particulier  qu'il  s'agit  dei 
soudre,  c'est-à-dire  par  les  considérations  de  siège,  d'étendue,  de  fofi 
de  direction  propres  à  éclairer  l'expert  sur  la  nature,  la  cause  et  les 
séquences  des  blessures.  Avant  tout,  il  importe  de  prendre  toutes 
précautions  indispensables  pour  ne  pas  nuire  à  la  personne  blessé^ 
de  différer  les  constatations  qui  pourraient  soit  réveiller  la  douleur,! 
entraver  le  traitement  commencé  :  il  est  bon,  autant  que  cela  est  ci 
patible  avec  les  nécessités  de  l'expertise,  de  réclamer  Tassistance  do 
decin  qui  dirige  ce  traitement.  La  description  de  chaque  blessure 
être  minutieusement  exacte,  et  reproduire  tous  les  traits  qui  peuv< 
rendre  saisissable  à  ceux  qui  auront  n  prononcer  sur  le  délit  ou  le 
auquel  elle  est  imputable.  Dans  tous  les  cas,  les  vêtements  du  blesié^ 
ront  examinés;  et  de  cette  exploration  pourront  jaillir  des  rem 
ments  utiles,  soit  que  Ton  rapproche  les  solutions  de  continuité 
peuvent  offrir  des  blessures  reçues,  soit  que  l'on  y  remarque  des 
d'une  nature  spéciale. 

Enfin,  lorsque  les  blessures  ont  été  suivies  de  la  mort,  l'autopsie 
vérique  devra  être  pratiquée.  Elle  seule  permettra  d'établir  avec 
(|ue  la  victime  a  bien  réellement  succombé  aux  coups  qui  lui  ont 
portés,  et  non  à  une  autre  cause.  Nous  avons  dit  ailleurs  (voy.  Ai 
d'après  quels  principes  elle  devra  être  opérée. 

B.  De  la  nature  des  blessures.  —  Constater  la  nature  des  blcssoil 
pour  le  médecin  expert,  c'est  d'une  part  spécifier  les  lésions  et  de  I 
distinguer  celles  qui  sont  le  résultat  d'une  cause  externe  et  violente, 
celles  qui  sont  produites  par  une  cause  interne  et  spontanée;  c'est 
établir,  s'il  s'agit  d'un  cadavre,  que  la  lésion  constatée,  a  été  faite  sur  Tii 
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io  encore  vivant,  et  n'est  pas,  au  contraire,  postérieure  à  la  mort. 
ïj  trois  questions  que  nous  allons  examiner  rapidement. 
'  ^■tllci  c«t  l*«spèce  de  la  Measare.  —  La  détermination  de 
ècc  de  la  blessure  rentre,  à  Vrai  dire,  complètement  dans  la  diagnose 
locale.  La  blessure  ne  peut  être,  en  effet,  qu'une  contusion  (ecchy- 
»,  excoriation,  bosse  sanguine),  une  plaie,  une  fracture,  ou  une  luxa- 
.  D  serait  hors  de  propos  de  définir  chacune  d'elles  et  d'en  retracer 
auractères;  il  y  a  là  une  simple  application  des  connaissances  gêné- 

*  CiOMiBieBt  dlatlnyoer  lea  léalona  de  caaae  eiLterne  des 
IMM  de  cdaae  Interne.  —  Nous  n'entrerons  pas  dans  de  longs 
ik  sur  cette  question,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  les 
ives  et  les  luxations  qui  sont  le  plus  ordinairement  produites  par  des 
Ittces,  peuvent  aussi  survenir  spontanément,  mais  dans  des  condi- 
M toutes  spéciales  de  diathèse  ou  de  cachexie,  ou  avec  des  désordres 
tmis  et  de  longue  durée. 

liegard  des  plaies  ou  solutions  de  continuité  des  parties  molles  que 
Dne  un  instrument  vulnérant,  il  convient  de  placer  les  ulcéra- 

;et  si  la  confusion  paraît  impossible  quand  il  s'agit  de  lésions  ré- 
de  Tune  ou  de  l'autre  espèce,  il  peut  arriver  qu'après  un  certain 

(et  sous  riufluence  d'un  état  particulier  de  la  constitution,  les  ca- 
ÉRsdes  plaies  s'effacent,  et  qu'il  faille  une  certaine  attention  pour 
m  se  méprendre  sur  leur  nature  véritable. 

■fin,  le  signe  essentiel  de  la  contusion,  Fecchymose,  se  montre  elle- 
■e  dans  diverses  maladies  de  cause  interne,  le  purpura,  le  scorbut, 
inophylie,  Térythème  noueux,  la  fièvre  synoque  simple.  Les  ccchy- 
■idans  ces  différents  cas,  qu'elles  soient  de  cause  interne  ou  de  cause 
iie,  ne  sont  pas  distinctes  par  elles-mêmes,  c'est-à-dire  par  l'extrava- 
ipa sanguine  qui  les  constitue.  Mais  elles  présentent  des  différences,  en 
fcil,  faciles  à  saisir.  Leur  nombre  est  beaucoup  plus  considérable  lors- 

I  ks  ecchymoses  reconnaissent  pour  cause  une  affection  spontanée, 
ir siège  est  variable;  elles  sont  disséminées  au  hasard,  sans  relation 
I me  action  locale,  leur  forme  est  plus  régulière;  elles  sont  génè- 
rent arrondies,  tantôt  ponctuées  dans  le  purpura,  tantôt  diffuses 
iik  scorbut  oul'érythème  noueux;  la  contusion,  au  contraire,  déter- 
ledes  ecchymoses,  le  plus  souvent  irrégulières  dans  leur  étendue  et 

II  kor  forme,  à  moins  qu'elles  ne  reproduisent  celles  de  l'instrument 
Ibndant,  à  l'aide  duquel  les  coups  ont  été  portés.  Enfin,  les  condi- 
N  de  production  de  Textravasation  sanguine  non  traumatique  sont 
Hmment  connues,  et  nous  n'avons  pas  à  énumérer  ici  les  signes 
Méristiques  des  maladies  que  nous  venons  de  citer. 

^  CoMnient  dlatlnyner  lea  léalona  teltea  pendant  la  vie 
lartlea  «ni  sont  poatérienrea  ék  la  mortt  —  Il  est  d'une 
Maie  importance,  dans  la  pratique  de  la  médecine  légale,  de  savoir 
lisgoer  les  lésions  faites  sur  le  vivant  de  celles  qui  sont  postérieures  à 
inort.  Les  erreurs  sur  co  point  sont  nombreuses  et  fréquentes,  et 
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cependant  un  peu  d'attention  suffit  pour  les  éviter.  La  question  demai 
d'ailleurs  à  être  étudiée  d'une  manière  particulière  dans  chaque  esp 
de  blessure.  Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  ici  que  des  lésions  exten 
de  celles  que  l'on  peut  constater  à  l'extérieur  du  cadavre  ;  et  que  le  mé 
problème  se  reproduira  et  devra  être  traité  pour  chaque  genre  de  n 
violente,  strangulation,  pendaison,  empoisonnement,  etc. 

Contusions.  —  Les  contusion^  faites  pendant  la  vie  se  distinguenl 
celles  qui  ont  suivi  la  mort,  qu'elles  s'accompagnent  d'ecchymoses 
d'excoriations.  En  elfet,  s'il  est  possible  de  déterminer  sur  un  cadai 
surtout  si  la  vie  n'est  éteinte  que  depuis  peu  de  temps,  des  extravasalî 
sanguines,  ainsi  que  Christison  et  après  lui  Orfila  l'ont  démontré  cii| 
rimentalement,  celles-ci  n'ont  rien  de  commun  avec  les  ecchymoseSi^ 
forme  un  coup  porté  sur  le  vivant.  D'un  autre  côté,  des  changemeoli 
couleur  des  téguments,  lividités,  vergettures,  sugillations  se  dévelop^ 
sur  le  cadavre,  avant  même  que  la  décomposition  putride  l'ait  ^iil 
mais  ces  taches  affectent  un  siège  particulier  sur  les  parties  postérii 
et  déclives,  à  la  partie  interne  des  membres.  Le  sang  que  Ton  trouva 
jours  coagulé  dans  les  tissus  où  il  s'est  épanché  pendant  la  vie  est  fli 
quand  il  se  répand  par  imbibition  dans  les  organes  du  cadavre.  Cl 
un  fait  constant,  et  je  ne  peux  m'expliquer  l'erreur  capitale  de  Cii 
qui  en  a  contesté  la  réalité,  et  qui  confondant  tantôt  la  dessiccatioi 
sang  avec  la  coagulation,  tantôt  la  mort  rapide  avec  la  mort  subite,! 
^  pouvoir  avancer  que  le  sang  extravasé  pouvait  se  coaguler  même  ape 
mort.  Ajoutons  que  la  coloration  résultant  de  l'infiltration  du  sang  pei 
quand  celle-ci  a  eu  lieu  sur  le  vivant,  tandis  que,  dans  le  cas  contil 
elle  disparaît  par  la  simple  macération  dans  l'eau. 

Quant  à  l'autre  caractère  de  la  contusion,  Texcoriation,  elle  peut 
être  produite  après  la  mort  par  un  choc,  une  traction,  un  froissai 
violent,  mais  alors,  au  lieu  d'une  surface  sanguinolente  où  le  demi 
nudé  se  montre  à  vif  et  d'un  rouge  plus  ou  moins  marqué,  on  net 
qu'une  partie  décolorée,  sèche,  et  comme  parcheminée. 

Plaies.  —  Les  plaies  peuvent  être  distinguées  des  déchirures  os 
tions  de  continuité  faites  après  la  mort,  en  ce  que  celles-ci  sont  pill 
livides,  et  que  leurs  bords,  incomplètement  rétractés,  ne  sont  pui 
très  de  sang.  Sur  ce  dernier  point,  le  professeur  G.  lourdes,  exanij 
le  corps  d'un  homme  qui  avait  été  exécuté  la  veille,  a  noté  au  nivefl 
la  décollation  une  inégale  rétraction  des  muscles  et  point  d'ecchjd 
intermusculaire.  Le  cœur  était  vide;  quelques  caillots  rougeàtres  clj 
peu  de  sang  spumeux  était  contenu  dans  les  bronches.  Mais  cette  eiî 
tion  n'est  qu'apparente  ;  le  supplicié  ne  peut  être  assimilé  à  un  indii 
blessé  vivant.  En  effet,  aucun  acte  vital  ne  suit  la  blessure,  et  de  pli 
corps  s'est  presque  complètement  vidé  de  sang. 

Les  plaies  faites  pendant  la  vie  ne  sont  pas  moins  différentes 
destructions  partielles  du  tégument  qui  résultent  de  la  putréfaction^ 
l'eau,  ni  des  morsures  faites  sur  les  cadavres  par  certains  animaux, 
que  les  rats,  les  chats  ou  les  porcs. 
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Fractures.  —  L'état  des  fragments  osseux  et  des  parties  voisines  dif- 
«  notablement  dans  les  fractures  faites  soit  avant,  soit  après  la  mort. 
Bs  le  premier  cas,  les  extrémités  des  os  brisés  sont  inGItrées  de  sang 
m  une  étendue  variable,  et  les  muscles  qui  les  entourent  sont  également 
siège  d'un  épanchement  sanguin.  Les  os  des  cadavres,  au  contraire, 
lient  pâles  et  décolorés  dans  les  points  où  ils  sont  fracturés. 
Des  causes  des  blessures.  —  Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale, 
diercher  la  cause  d'une  blessure  c'est  déterminer  les  conditions  maté- 
physiques  dans  lesquelles  elle  s'est  produite,  Tarme  ou  l'instru- 
at  à  Taide  desquels  elle  a  été  faite,  et  résoudre  les  questions  suivantes. 
r  ^aelle»  sant  les  cause»  physiqocs  dea  l^lessoreat   — 
causes  physiques  des  blessures,  peuvent  être  rapportées  aux  modes 
ats  :  la  précipitation  d'un  lieu  élevé  ;  l'écrasement  ;  les  effets  des 
mécaniques  et  les  accidents  de  chemins  de  fer. 
les  chutes  d*un  lieu  élevée  dans  les  écrasements  par  de  lourdes 
ou  par  des  voitures,  les  désordres  extérieurs  contrastent,  par  leur 
ici  té  et  leur  étendue,  avec  l'absence  ordinaire  de  toute  lésion  et  de 
\  trace  extérieure.  Une  roue  peut  passer  sur  la  poitrine  ou  sur  le 
sans  que  la  peau  en  conserve  la  moindre  empreinte.  Mais  des 
I  profondes  attestent  la  violence  de  la  cause  vulnérante.  Les  muscles 
^cenis  peuvent  être  broyés  et  remplis  de  sang  épanché.  Les  viscères 
;  le  siège  de  déchirures  multiples.  A  la  suite  des  chutes  faites  d'un 
I élevé,  le  foie,  les  reins,  la  rate  sont  rompus  d^une  manière  irré- 
;  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  considérables.  Les  poumons  se 
irent  même  dans  des  points  où  les  cotes  ne  sont  pas  fracturées,  et  il  en 
ilte  un  emphysème,  un  épanchement  de  sang  et  d'air  dans  les  plèvres, 
lia  dyspnée,  des  hémoptysies,  parfois  même  des  pneumonies  trauma- 
s.  J'ai  noté,  chez  des  individus,  morts  par  écrasement  de  la  poi- 
e,  des  ecchymoses  sous-pleurales  analogues  à  celles  que  produit  la 
ation.  Enûn  on  a  vu,  dans  des  cas  semblables,  des  ruptures  du  cœur, 
1  principalement  des  oreillettes.  Casper  a  rapporté  l'exemple  extraordi- 
1  d'un  homme  lancé  contre  un  arbre  par  un  cheval  emporté,  et  chez 
el,  sans  aucune  lésion  extérieure,  on  trouva  une  fracture  de  la  pre- 
yère  vertèbre  dorsale,  le  péricarde  détaché  dans  toute  sa  hauteur,  le 
séparé  des  vaisseaux  et  libre  dans  la  cavité  pectorale,  l'ouverture 
gros  vaisseaux  béante;  le  poumon  gauche  et  le  foie  profondément 
irés,  enfin  un  énorme  épanchement  de  sang. 
Les  machines  en  mouvement^  causes  de  tant  de  blessures  accidentelles 
\  les  fabriques,  produisent  des  lésions  locales  plus  ou  moins  étendues, 
i  arrachements,  des  mutilations  parfois  énormes. 
Mais  une  place  à  part  est  due,  dans  cette  étude  des  causes  des  blés- 
s,  aux  accidents  de  chemins  de  fer^  dont  le  nombre  croissant  augmente 
érét,  et  qui  soulèvent  des  questions  de  responsabilité  pour  la  solution 
(quelles  l'intervention  du  médecin  expert  est  nécessairement  réclamée. 
oes  divers  titres,  ce  sujet  mérite  de  nous  arrêter. 
Les  cas  sont  variables,  tant  au  point  de  vue  de  la  nature  de  laccident 
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que  eu  égard  aux  individus  blessés.  Tantôt  il  s'agit  de  blessures  sa 
caractères  spéciaux,  tels  que  celles  qui  peuvent  atteindre,  dans  I 
ateliers ,  les  serruriers ,  les  ferreurs  de  voitures,  les  ouvriers  de  tQ 
genres;  tantôt  il  s  agit  d'accidents  isolés,  qui  frappent,  en  gare  ou  sur 
voie,  les  hommes  d'équipes,  les  terrassiers,  et  qui  consistent  en  écm 
ments,  coups  de  tampon,  pression  contre  les  quais,  dans  la  manœn 
des  plaquea  tournantes  et  la  formation  des  trains.  On  voit  se  prodi 
alors  des  contusions  des  reins,  du  ventre  et  de  la  poitrine  ;  des  fractaj 
des  côtes  ou  du  bassin,  et  consécutivement  des  hernies,  des  cventratMl 
des  paralysies  plus  ou  moins  étendues.  Sur  les  trains  mêmes,  les  mi 
niciens,  les  chaulîeurs,  les  employés  des  bureaux  mobiles,  les  voyj 
|)euvent  aussi  être  blessés  isolément  soit  par  une  chute  accidentelle, 
par  un  choc  qui  détermine  des  fractures  simples  ou  compliquées. 

Mais  les  accidents  généraux,  tels  que  déraillements,  rencontre  de 
en  marche,  qui  ont  pris  parfois  la  proportion  de  catastrophes  public 
leurs  conséquences  sont  bien  autrement  graves.  Chez  les  victimes  ~ 
désastres,  il  importe  de  distinguer  les  suites  immédiates  et  les 
éloignées  de  l'accident.  Pour  les  premières ,  on  constaste  des  contai 
plus  ou  moins  profondes,  des  plaies  multiples,  des  fractures  comnl 
tives ,  des  mutilations.  Les  blessures  portent  spécialement  sur  les 
bres  inférieurs.  Mais  à  ces  lésions  s'ajoutent  fréquemment  de  la 
tion,  de  la  fièvre  et  des  troubles  nerveux  variés.  Quant  aux  suites  i 
gnées,  elles  sont  spécialement  caractérisées  par  la  persistance  proloi 
des  désordres  fonctionnels  dont  nous  venons  de  parler.  L'ébranka 
nerveux,  des  douleurs  de  tète,  des  vertiges,  des  étouflements,  la  perl 
la  mémoire,  la  paralysie.  Chez  les  femmes,  il  n'est  pas  rare  que  les 
dents  de  chemin  de  fer  déterminent  des  hausses  couches  et  des 
de  la  menstruation. 

&*  De  Qoelle  espèce  est  riastromeat  ▼alnérancY  —  Deti 
ractères  spéciaux  signalent  les  blessures  faites  par  les  divers  ai 
instruments  contondants,  tranchants,  piquants,  agissant  par  arracl 
armes  à  feu.  Nous  allons  passer  en  revue  ces  différents  caraclèi 
faisant  remarquer  par  avance  qu'ils  varient  suivant  Tépoque  à  la< 
lieu  l'examen  de  la  blessure,  et  que  ce  qui  va  suivre  s'applique 
.paiement  aux  blessures  récentes. 

Blessures  par  instruments  contondants.  — Les  instruments  contoi 
dont  les  effets  s'offrent  à  l'observation  du  médecin  légiste,  sont 
infinie  variété.  En  première  ligne,  il  faut  citer  ceux  que  Ton  a 
les  armes  naturelles,  les  mains,  les  poings,  les  pieds;  puis  les 
marteaux,  merlins,  les  pierres,  une  masse  quelconque.  En  raisœ 
cette  diversité  même,  les  signes  des  blessures  laites  par  les  insti 
contondants,  varient  dans  les  différents  cas  et  sont  difficiles  à 
d'une  manière  générale.  Cependant  ces  blessures,  sont  reconnais 
l'ecchymose,  dont  la  forme  particulière  reproduit  assez  exactement 
de  l'instrument  vulnérant;  à  la  bosse  sanguine,  ou  à  l'épanchement 
guin  profond  du  sang,  à  l'excoriation  et  à  la  plaie  contuse  avec  ou 
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mbeaux  dont  nous  n'avons  pas  à  donner  les  caractères  spécianx  ;  enfin 
IX  lésions  des  parties  osseuses,  enfoncement  ou  fracture.  Il  est  à  remar- 
ier, toutefois,  que  Tespèce  de  l'instrument  contondant  s'accuse  dans  ses 
fets,  et  que  le  poids  de  la  masse  se  mesure  en  quelque  sorte  par  les 
ÎMH-dres  produits. 

Blessures  par  instruments  tranchants,  — Que  l'instrument  tranchant 
il  on  couteau,  un  rasoir,  un  sabre,  un  tranchet,  qui  n'agissent  que  par 
upkin  de  leur  lame,  un  poignard  qui  peut  agir  par  la  pointe,  et  une 
Mhe,  on  une  pioche  qui  peuvent  agir  à  la  fois  comme  instrument  con- 
ndant  et  tranchant,  les  blessures  de  cette  catégorie  consistent  en  des 
(  dont  la  profondeur  et  l'étendue  peuvent  varier,  mais  dont  les  bords 
nets,  les  angles  plus  ou  moins  aigus,  se  terminant  parfois  par  un 
ongenient  de  moins  en  moins  profond.  Les  bords  des  plaies  faites 
f  an  instrument  tranchant  sont  toujours  plus  ou  moins  écartés  ;  mais 
i  utile  de  faire  remarquer  que  cet  écartement  n'est  pas  en  rapport  avec 
eur  de  la  lame.  Il  tient  surtout  à  la  tension  des  tissus  divisés  et  à 
ction  de  leurs  fibres,  et  il  est  d'autant  plus  considérable  que  la 
de  continuité  est  plus  exactement  perpendiculaire  à  cette  direc- 
Les  plaies  faites  avec  des  ciseaux  ont  ce  caractère  spécial  d'être 
et  formant  un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet  est  souvent 
Enfin,  les  instruments  tranchants  peuvent  opérer  une  section 
èle,  une  mutilation  des  parties  atteintes. 

ures  par  instruments  piquants.  —  Les  instruments  piquants  ou 

ints,  comme  quelques  auteurs  les  appellent,  sont  de  nature  très- 

e,  depuis  les  armes  usuelles,  telles  que  l'épée,  le  fleuret,  la  baïon- 

t,  jusqu'aux  outils  des  diverses  professions,  le  compas,  le  tire-point, 

MDçon,  la  lime,  la  fraise  du  serrurier. 

\  caractère  général  des  plaies  faites  par  des  instruments  piquants, 

t  leur  étroitesse  ;  leur  forme  est  ordinairement  semblable  à  celle  de 

ent  vulnérant.  La  plaie  faite  par  une  baïonnette  ou  un  compas 

ulaire;  celle  que  fait  un  fleuret  est  anguleuse  et  carrée.  Mais, 

(certains  cas  et  suivant  la  partie  blessée,  la  forme  delà  plaie  peut 

de  celle  de  l'instrument,  un  poinçon  rond  peut  faire  une  plaie 

que.  Souvent  un  même  instrument  peut  être  à  la  fois  piquant  et 

ant,  comme  un  couteau  ou  un  poignard,  et  la  blessure  présente  alors 

kfarticularités  qu'il  est  bon  de  connaitrc.  Si  la  lame  est  introduite  par 

iite,les  angles  de  la  plaie  varieront  suivant  que  Tinstrument  offrira 

iDcliant  simple  ou  double.  Au  dos  de  la  lame  correspondra  un  angle 

é,  au  tranchant  un  angle  très-aigu. 

nures  par  arrachement.  —  Il  importe  de  ranger  à  part  les  blessures 
Mnachement  que  l'on  a  souvent  l'occasion  de  rencontrer  dans  la  pra- 
^  de  la  médecine  légale,  les  blessures  faites  par  les  dents,  par  les 
»,  par  des  coups  de  crocs  ou  de  crochets,  par  des  engrenages  méca- 
«,  etc.  L'action  de  ces  divers  instruments  donne  lieu  à  des  pertes 
■bstance  plus  ou  moins  profondes,  à  des  plaies  à  lambeaux  plus  ou 
Ds  étendus,  à  des  ablations  d*oii  résultent  des  surfaces  inégales,  des 
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rétractions  et  des  saillies  des  tissus  lacérés.  Les  dents  et  les  ongles  1 
sent  des  marques  dont  la  forme  est  caractéristique  et  connue  de  tous 
n'y  a  d'ailleurs  pas  d'hémorrhagie  et  souvent  une  infiltration  sanguir 
peine  marquée. 

Blessures  par  armes  à  feu.  —  Les  blessures  par  armes  à  feu  forni 
une  catégorie  très-particulière  et  très-importante  parmi  les  faits  qu< 
médecin  légiste  est  appelé  à  étudier,  et  soulève  des  questions  de  plusif 
ordres.  L'arme  ici  se  décompose,  en  efTet,  et  comprend  d'une  part  I 
strument  de  projection,  fusil,  carabine,  pistolet,  et  d'une  autre  par 
projectile,  balle,  chevrotine,  plomb. 

Les  effets  des  projectiles  lancés  par  les  armes  à  feu  ne  sont  pas  ex* 
sivement  du  domaine  du  médecin,  et  souvent  dans  les  affaires  cri 
nelles  où  il  s'agit  de  blessures  de  cette  nature,  des  expertises  compl< 
deviennent  nécessaires  et  exigent  Tintervention  d'hommes  spéciaux,  * 
ciers  d'artillerie,  armuriers,  chimistes.  Ce  n'est  pas  sur  la  partie  del 
pertise  qui  leur  appartient  que  nous  devons  insister;  nous  nous  conl 
terons  d'exposer  les  caractères  généraux  des  blessures  par  armes  à  II 
Ces  caractères  varient  d'une  manière  considérable  suivant  la  disii 
à  laquelle  le  coup  est  tiré  et  suivant  la  nature  du  projectile.  H  est  in 
pensable  d'entrer  à  ce  double  point  de  vue  dans  des  détails  précis. 

L'arme  à  feu  peut  être  déchargée  à  bout  touchant,  à  petite  distance 
à  grande  distance.  - 

Le  tir  à  bout  touchant^  suivant  l'expression  juste  et  bien  trouvé 
M«  H.  Larrey,  est  très-rare  dans  le  vrai  sens  du  mot.  Cependant  les 
où  on  l'observe  intéressent  la  médecine  légale,  car  ce  sont  très-ordi 
rement  des  cas  de  suicide  ;  et  ils  offrent  ceci  de  particulier  que,  i 
canon  de  l'arme  est  fortement  appliqué,  le  projectile  peut  ne  pas  p 
trer,  la  balle  tomber  par  terre  et  la  partie  blessée  ne  recevoir  qa 
simple  contusion. 

IÂ)rsque  le  coup  de  feu  est  tiré  à  une  petite  distance,  il  produit,  i 
la  blessure,  deux  effets  qui  s'ajoutent  aux  caractères  de  celle-ci.  I 
part,  en  raison  de  la  combustion  incomplète  de  la  poudre,  des  g| 
non  brûlés  sont  projetés  et  s'incrustent  dans  la  peau  en  la  noircid 
de  l'autre,  la  chaleur  qui  se  dégage  se  fait  sentir  d'autant  plus  forta 
que  la  distance  est  moindre  et  peut  aller  jusqu'à  brûler  les  cheveux 
sourcils,  les  téguments,  les  vêtements  eux-mêmes.  Celle  conflagr 
des  parties  atteintes  par  un  coup  de  feu  a  été  l'objet  d'obser>'alio 
d'expériences  qui  ont  pour  le  médecin  légbte  un  intérêt  considà 
Dans  certains  faits  de  suicide  rapportés  par  Brierre  de  Boismoi 
voit  un  coup  de  pistolet  tiré  dans  la  bouche  enflammer  la  portioi 
vêtements  qui  touchent  le  col,  et  brûler  cette  région,  la  poitrine 
menton;  le  feu  a  pu  même  gagner  les  vêtements  et  de  là  s'élendr 
meubles  de  l'appartement.  M.  Laforêt  de  Lavit  a  communique  à  lAcai 
impériale  de  médecine,  à  la  fin  de  l'année  1859,  trois  faits  de  mém 
ture.  Dans  l'un,  il  s'agissait  d'un  suicide  :  un  coup  de  fusil  tiré  di 
côlé  gauche  de  la  poitrine  avait  brûlé  le  cadavre,  les  habits  et  uo« 
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genéi  épineux  contre  laquelle  le  corps  était  tombé.  Celui-ci  était  rôti 
comme  raccourci,  les  vêtements  réduits  en  cendre  et  la  haie  consu- 
ée  dans  une  étendue  de  quatre  mètres.  Le  feu  mis  par  la  bourre  avait 
é  entretenu  par  de  la  paille  répandue  sur  le  sol.  Dans  le  second,  chez 
le  femme  qui  s'était  tuée  à  Paide  d'un  fusil  de  chasse,  le  tablier  était 
cendié  par  la  déflagration  de  la  poudre  du  bassinet.  Enfin  le  troisième 
i  encore  le  suicide  d'une  femme  :  un  coup  de  fusil  tiré  sous  le  menton 
fait  brûlé  le  fichu,  la  partie  supérieure  et  les  manches  de  la  chemise,  la 
Ntrine,  le  côté  interne  des  bras,  et  le  cou  dans  une  grande  étendue  et  à 
ne  grande  profondeur. 

Le  fait  de  la  conflagration  des  parties  atteintes  par  un  coup  de  feu  n'est 
boc  pas  douteux  ;  mais  la  question  la  plus  importante  pour  la  méde- 
jm  légale  est  celle  de  la  distance  à  laquelle  cette  conflagration  peut 
ioirlieu.  Des  expérimentations  entreprises  à  l'occasion  d'affaires  judi- 
littres,  si  elles  ne  l'ont  pas  résolue  d'une  manière  absolue,  sont  cepen- 
èilde  nature  à  l'éclairer.  Ainsi,  dans  l'alTairé  Peytel,  les  capitaines  Cy- 

Eet  Guilland,  en  vue  de  déterminer  la  distance  à  laquelle  avait  pu  être 
un  coup  qui  avait  brûlé  les  cils,  les  sourcils  et  la  peau,  se  livrent  à 
essais  sur  des  feuilles  de  papier,  sur  des  cheveux,  et  constatent  qu'à  la 
litalice  de  seize  centimètres  le  papier  prend  feu  souvent,  les  cheveux  tou- 
[nrs.  Parmi  les  expériences  du  docteur  Lachèse  (d'Angers);  qui  a  fait  beau- 
►  pour  l'histoire  médico-légale  des  blessures  par  armes  à  feu,  on  en 
uve  une  dans  laquelle  un  coup  de  fusil  tiré  à  trois  centimètres  de  l'ab- 
oen  a  mis  le  feu  à  une  grosse  toile  en  double  qui  le  recouvrait.  EnGn 
ergie,  à  l'occasion  d'un  fait  dont  l'appréciation  avait  été  soumise  à 
TAcadcmie  impériale  de  médecine,  en  1859,  par  le  procureur  impérial 
fAuch,  a  entrepris  une  série  d'expériences  que  nous  avons  consignées 
ns  le  rapport  dont  nous  avons  eu  l'honneur  d'être  chargé  par  la  com- 
ision  académique.  Il  est  résulté  de  ces  expériences  qu'à  de  petites  dis- 
es, six  centimètres  environ,  le  coup  de  feu  peut  enflammer  les  vête- 
Qts  qu'il  touche  au  niveau  du  trou  fait  par  les  projectiles,  et  que  la 
Dbustion  peut  alors  se  propager  dans  une  certaine  élendue. 
Dans  les  coups  de  feu  tirés  à  petite  distance,  la  nature  du  projectile 
faitraîne  pas  de  notables  différences.  Ainsi  l'effet  est  le  même  que  le 
rojectile  soit  unique  ou  multiple.  C'est  le  cas  où  les  grains  d'une  charge 
I  plomb  font  balle.  Une  simple  bourre,  un  corps  mou,  comme  un  mor- 
I  de  liège,  peuvent  produire  des  blessures  analogues  à  celles  d'un  pro- 
file métallique.  Lachèse  a  observé  ce  résultat  avec  une  arme  de  fort 
bre,  très-fortement  chargée,  tirée  à  moins  de  dix-huit  centimètres. 
Pli  TU  moi-même  en  1840  une  femme  à  laquelle  un  coup  de  fusil  chargé 
Rec  un  morceau  de  bouchon,  et  tiré  à  la  distance  de  1,"50,  avait  fait  une 
^ie^  non  pénétrante  il  est  vrai,  de  la  paroi  abdominale,  mais  avec  brû- 
I  des  bords  de  la  plaie  et  commencement  de  péritonite. 
I    La  plaie  par  arme  à  feu  déchargée  à  petite  distance  est  tantôt  simple, 
[bnlôt  double.  Elle  est  plus  ou  moins  régulièrement  arrondie,  ayant  sou- 
vent la  forme  du  projectile.  Les  bords  sont  contus,  ecchymoses,  forte- 
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ment  meurtris,  entourés  d'une  aréole  noircie  par  la  brûlure  et  pa 
poudre  incrustée.  La  plaie  résulte  d'une  perte  de  substance  et  non  d' 
simple  solution  de  continuité.  Le  projectile,  en  pénétrant  plus  ou  ni< 
profondément,  détermine  des  désordres  en  général  très-étendus  des  | 
ties  molles  et  des  os  qu'il  traverse  ou  au  milieu  desquels  il  séjourne  a{ 
les  avoir  broyés  et  brisés.  Dans  ces  blessures  qui  ne  sont  ordinairem 
accompagnées  que  d'une  perte  de  sang  peu  abondante,  on  trouve  le  ] 
souvent  des  corps  étrangers,  soit  des  débris  de  projectiles  ou  des  Cr 
ments  de  vêtements  entraînés  dans  la  plaie,  soit  des  portions  d'os  fi 
turés. 

Lorsque  le  coup  de  feu  a  été  tiré  ri  grande  distance,  les  effets  diffèr 
suivant  que  le  projectile  est  unique  ou  multiple.  Dans  le  premier  cas 
blessure  est  unique,  composée  d'une  plaie  simple  ou  double,  suivante 
le  projectile  est  entré  seulement  dans  la  partie  blessée  ou  qu'il  en 
sorti  après  l'avoir  traversée.  Elle  offre  les  caractères  généraux  que  d 
venons  de  décrire  ;  mais  ses  bords  sont  moins  fortement  contus,  et  jan 
ils  ne  sont  ni  brûlés  ni  entourés  d'une  aréole  noire.  Si  le  projectile 
multiple,  s'il  s'agit  par  exemple  d'une  charge  de  plomb  après  un  ce 
trajet  de  trente-cinq  centimètres  environ,  chaque  grain  dispersé  suit! 
marche  isolée;  et,  suivant  que  la  distance  est  plus  ou  moins  éloignée, 
peut  voir  la  surface  atteinte  déchirée  irrégulièrement  dans  une  cerli 
étendue  ou  percée  de  petits  trous  réguliers,  arrondis,  répondant  aui 
mensions  du  plomb  employé.  Pour  donner  un  exemple,  nous  dirons  q 
quinze  pas,  une  charge  de  plomb  n"  8,  qui  contient  en  moyenne  J 
grains  de  2"",20  de  diamètre,  tirée  sur  le  dos,  se  dissémine  sur  to 
l'étendue  de  celte  région. 

B"  l4*ariiie  «aliile  n-f-ello  pu  produire  len  blesMores  coM 
iéc»t  —  Nous  venons  de  passer  en  revue  les  diverses  blessures  et  le 
caractères  spéciaux  suivant  la  nature  de  l'instrumont  vulnérant.  L'ex( 
tise  médico-légale  exige  quelque  chose  de  plus.  Il  ne  suffit  pas  de  refli 
ter  des  caractères  de  la  blessure  à  la  détermination  abstraite  de  la  né 
de  l'instrument  qui  Ta  faite  ;  il  faut  encore,  lorsque  la  justice  a  saisi]! 
arme  dont  elle  suppose  que  le  meurtrier  ait  pu  se  servir,  que  l'expefl 
prononce  sur  la  question  de  savoir  si  l'arme  saisie  a  pu  produire 
blessures  constatées.  Il  s'appliquera,  à  cet  effet,  à  rechercher  les  rappi 
de  forme  et  de  dimensions  qui  peuvent  exister  entre  l'instrument  el 
blessure.  Mais  il  aura  à  se  mettre  en  garde  contre  les  chances  d'en 
qui  résultent  des  caractères  exceptionnels  que  peuvent  revêtir  dansqi 
ques  cas  les  blessures  faites  par  certaines  armes. 

C'est  ainsi  que  la  blessure  par  instrument  piquant  peut  consiste! 
une  plaie  plus  petite  que  rinstrumenl  qui  Ta  faite;  en  une  plaie  alloo 
quand  l'instrument  est  rond,  ce  qui  tient  à  la  direction  des  fibres  d 
sées.  Les  plaies  faites  par  un  instrument  contondant  simulent  quelq 
fois  l'action  d'un  instrument  tranchant,  lorsque,  par  exemple,  le  ca^ 
été  porté  avec  une  grande  force  et  à  l'aide  d'un  instrument  à  surf 
polie,  comme  un  bâton,  sur  une  région  où  les  parties  molles  sont  | 
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lisses  et  soutenues  par  un  plan  résistant,  comme  le  cuir  chevelu.  Dans 
cas,  la  section  peut  être  nette  et  régulière.  Par  contre,  sur  des  parties 
lies  et  épaisses,  un  instrument  tranchant,  à  lame  mal  affilée,  comme 
TÎeux  couteau,  un  sabre,  des  ciseaux,  pçut  faire  des  plaies  à  bords 
ichés,  contus  et  à  angles  mousses,  analogues  à  celles  que  produit  d'or- 
Hdre  un  instrument  contondant.  Dans  les  blessures  du  même  genre,. 
e  masse  ronde  peut  faire  une  plaie  anguleuse  ;  j'ai  vu  une  plaie  à  cinq 
mches  faite  par  un  casse-téte,  et  une  masse  quadrangulaire,  un  mar- 
ra notamment,  faire  une  plaie  contuse  arrondie. 
Les  armes  à  feu  elles-mêmes,  malgré  leurs  caractères  tranchés,  pro- 
Bsent  quelquefois  des  blessures  dont  l'apparence  insolite  est  faite  pour 
mper  au  premier  abord.  La  plaie  faite  par  un  grain  de  plomb  peut  res- 
skbier  à  une  piqûre;  dans  d'autres  cas,  un  projectile  peut  faire  une 
Rie  d'incision  linéaire.  OUivier  (d'Angers)  a  vu  une  section  nette  de 
korte  opérée  par  deux  grains  de  plomb. 

*Vailleurs  plusieurs  circonstances  peuvent  dénaturer  les  caractères  des 
kores.  En  premier  lieu,  l'inflammation  qui  s'empare  des  tissus  lésés 
nui  peut  modifier  l'aspect  d'une  plaie  ou  d'une  contusion  ;  le  travail 
i  cicatrisation  qui  ne  permet  pas  d'en  constater  les  caractères  primi- 
Ik,  d'où  découle  ce  précepte  qu'il  faut  toujours  tenir  grand  compte  de 
kpique  à  laquelle  a  lieu  l'examen  d'une  blessure  ;  enfin  la  mort  qui  fait 
{^paraître  certains  phénomènes  de  coloration,  qui  amène  le  relâchement 
L  parties  et  change  ainsi  les  dimensions  des  plaies  ou  la  situation  des 
j^pines  blessés. 

D  est  aussi,  et  c'est  par  là  que  nous  terminerons,  des  particularités 

bt  difficiles   non-seulement   à  prévenir  ou  à  indiquer  d'une  manière 

H»rique,  mais  encore  à  apprécier  quand  elles  se  produisent,  qui  sont 

jk nature  à  engendrer  l'erreur.  Nous  voulons  parler  de  blessures  attribuées 

kbrtà  l'action  d*une  arme  quelconque,  et  qui  résulteraient  simplement 

Rb  choc  ou  d'une  chute  accidentels.  Ces  cas  se  rencontrent  assez  fré- 

aent  dans  les  rixes,  par  exemple,  où  des  fractures  peuvent  être 

Btées  soit  à  des  coups  directement  portés,  soit  à  la  chute  qui  peut 

!  une  lutte  corps  à  corps.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point.  Mais 

faits  moins  communs  peuvent  causer  à  l'expert  des  embarras 

J'en  ai  rapporté  un  qui,  par  sa  rareté,  est  certainement  propre  à 

kotrer  ce  qu'il  peut  y  avoir  d'imprévu  et  de  particulièrement  délicat 

Pk  les  questions  qui  peuvent  être  soumises  au  médecin  expert.  Il  s' agis- 

lÉ  d'un  spectateur  de  l'hippodrome  de  Paris,  qui,   au  mois  de  sep- 

hnbre  1858,  avait  ressenti  au  coude  gauche  une  douleur  violente  au 

ncnt  de  l'explosion  d'un  canon  que  l'athlète  Vigneron  portait  sur 

I  épaule,  et  qui  attribuait  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 

que  l'on  constatait  chez  lui  à  l'action  de  la  bourre  lancée  par  la 

«Ifedont  le  canon  était  chargé.  Je  n'ai  cru  pouvoir  résoudre  la  question 

i  l'aide  d'expériences  répétées  dans  des  conditions  identiques  à  celles 

K  lesquelles  se  serait  produit  l'accident,  et  c'est  ainsi  que  je  suis  arrivé 

•tttle  conviction  que  la  bourre  même  forcée  ne  conservait  pas  assez  de 


508  BLESSURES.  —  médecine  légale. 

force  de  projection  pour  atteindre  la  place  occupée  par  le  blessé 
tout  pour  déterminer  la  fracture  de  Tos  du  bras  ;  que  celle-ci  enii 
le  résultat  non  de  Faction  du  projectile  lancé  par  le  canon,  mais  d 
violent  que  s'était  donné  le  spectateur  en  se  rejetant,  au  moment  i 
plosioD,  contre  la  balustrade  de  bois  à  laquelle  il  était  adossé. 

Des  conséquences  des  blessures.  —  Les  conséquences  d'une  b 
en  déterminent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  degré  de  crimi 
elles  seules  aussi  servent  de  base  à  la  réparation  soit  pénale,  soit 
qu'entraîne  le  fait  de  la  blessure.  A  ces  divers  points  de  vue,  les  • 
tations  de  l'expert  doivent  porter,  d'une  manière  toute  spéciale,  i 
faits  qui  lui  permettront  déjuger,  aussi  sûrement  que  possible,  des 
que  pourront  avoir  les  blessures,  quelles  que  soient  leur  origine  < 
nature. 

C'est  à  cette  partie  de  Phistoire  médico-légale  des  blessures  que 
porte  la  classification  scholastique  qui  les  divise  en  légères ,  gn 
mortelles.  Même  circonscrite  à  ce  point  spécial,  cette  division  c 
utile;  elle  manque  de  netteté  et  de  précision,  et  n'implique  la  s* 
d'aucune  des  questions  que,  en  ce  qui  touche  les  conséquences  de 
sures,  l'expert  peut  avoir  à  résoudre.  Nous  préférons  distinguer  le 
séquences  immédiates  des  conséquences  secondaires  et  celles  qii 
directes  de  celles  qui  sont  indirectes,  en  les  étudiant,  bien  entcn 
point  de  vue  médico-légal  et  non  chirurgical. 

T  Quelles  ont  été  oa  quelle»  pourront  être  les  «ail 
la  blessure t  —  Nous  examinerons  ici  les  suites  soit  immédiate 
secondaires  des  blessures. 

L'appréciation  des  conséquences  immédiates  d'une  blessure  do 
fondée  sur  la  double  considération  de  l'état  local  et  de  Tétat  g( 
A  chaque  espèce  de  blessure,  contusion,  plaie,  luxation  et  fractui 
pondent  des  degrés  de  gravité  relatifs  suivant  l'étendue,  la  prolom 
la  multiplicité  des  lésions.  Les  troubles  généraux  varient  égalemon 
tant  sur  le  système  nerveux,  dans  les  contusions,  perte  de  connais 
commotion  cérébrale  ;  hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables  d; 
plaies;  douleur,  fièvre  dans  toute  lésion  traumatique.  Enfin,  < 
terme  de  la  blessure  qui  intéresse  les  organes  essentiels  à  la  vie, 
prévoir  la  mort  plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins  sûre. 

Les  blessures  entraînent  secondairement  à  leur  suite  une  incapa< 
travail  plus  ou  moins  longue,  une  infirniité  curable  ou  incurable,  | 
la  mort  tardive. 

L'incapacité  de  travail  consécutive  aux  blessures  a  été  prévue  par 
Les  modifications  apportées  en  1865  au  Code  pénal  de  notre  pays 
pas  altéré  ce  principe.  L'échelle  des  peines  est  graduée  d'après  le 
d'après  la  durée  de  l'incapacité  de  travail  ;  et  la  limite  de  vingt  joi 
maladie  reste  fixée  pour  l'un  des  degrés  de  la  pénalité.  Mais  ce  qi 
porte  au  médecin,  c'est  de  savoir  ce  qu'il  doit  entendre  par  l'inca 
de  travail  personnel  dont  parle  la  loi.  Lorsque  l'expert  a  à  examin 
individu  qui  exerce  une  profession,  ou  qui  se  livre  à  un  travail  bien  d 
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nesi  pas  difUcile  de  reconnaître  si  rexercice  en  sera  entravé  par  la  blés- 
ire.  Soit  que  celle-ci  porte  un  trouble  sur  la  santé  générale,  soit  qu'elle 
teigne  seulement  les  instruments  du  travail  particulier,  manuel  ou  autre, 
rsonnel  au  blessé.  Mais  si  celui-ci  n'a  que  des  occupations  sédentaires, 
le  ne  semble  pas  entraver  la  blessure  ;  si  même  il  est  sans  profession  et 
est  astreint  à  aucun  travail,  s'en  suit-il  que  Pincapacité  ne  doive  pas 
re  admise?  Ce  serait,  à  notre  avis,  bien  mal  comprendre  Tesprit  et 
éme  la  lettre  de  la  loi  que  de  l'interpréter  de  cette  façon  étroite.  L'expert 
ût  examiner  le  blessé  au  point  de  vue  de  l'intégrité  de  ses  fonctions,  de 
>  liberté  de  ses  mouvements  et  du  trouble  apporté  à  son  genre  de  vie 
ibituel  quel  qu'il  soit.  L'existence  et  la  durée  de  ce  trouble  réalisent  les 
nditions  de  maladie  et  d'incapacité  posées  par  la  loi. 
Les  infirmités,  suivant  qu'elles  sont  plus  ou  moins  graves,  passagères 
B  permanentes,  servent  également  de  base  à  la  répression  pénale  des 
■ps  et  blessures  volontaires  ;  ou  à  la  réparation  civile  du  dommage  que 

Ct  causer  une  blessure  faite  par  imprudence  ou  par  accident.  La  peine, 
naticre  de  blessures,  s'élève  quand  les  violences  ont  été  suivies  de 
Élilation,  amputation  ou  privation  de  l'usage  d'un  membre,  cécité, 
krte  d'un  œil,  ou  autres  infirmités  permanentes.  Mais  ce  mot  d'iniir- 
Ééa  besoin  d'être  clairement  défini;  et  dans* les  actions  fréquentes  aux- 
^es  donnent  lieu  en  justice  les  blessures  par  imprudence,  l'expert 
lAse  diriger  d'après  des  principes  certains,  s'il  veut  éviter  les  difficultés 
Iplus  d'un  genre  qui  se  présentent  en  pareil  cas.  L'infirmité  est  consti- 
lie  essentiellement  par  l'impossibilité  de  reprendre  les  travaux  profes- 
iBDnels.  C'est  ici  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  nature  de  la  pro- 
iKion  et  de  l'aptitude  que  peut  conserver  le  blessé  à  en  exercer  une 
Mre. 

llest  un  cas  spécial  où  la  nature  de  l'organe  lésé  constitue  par  elle- 
lÉne  une  aggravation  que  la  loi  a  prévue,  c'est  celui  que  punit  l'ar- 
ide 316  du  Code  pénal,  le  crime  de  castration.  La  seule  chose  qu'il  soit 
tik  de  faire  remarquer  à  ce  sujet,  c'est  que,  au  point  de  vue  médico- 
Kpl,  la  castration  n'est  pas  seulement  l'ablation  des  testicules,  comme 
Ptteigne  la  chirurgie,  mais  la  mutilation  quelconque  des  parties  sexuelles 
b  l'homme.  C'est  la  virilité  que  la  loi  a  voulu  protéger;  et  la  section  du 
■embre  viril  rentre  manifestement  dans  les  cas  d'infirmité  spéciale  que 
kloi  a  prévus. 

"  Enfin,  la  mort  peut  survenir  comme  conséquence  ultime  des  bles- 
■res;  mais  la  relation  de  cause  à  effet  est  ici  plus  difficile  à  établir 
itce  dernier  point  suppose  la  solution  de  la  question  suivante. 
M*  La  maladie»  rinflrmllé  oo  la  mori  eM-elle  la  conaé- 
llMMe  directe  oo  Indftrecie  de  la  Mesaoret  —  <x  Tout  ce  qui 
fiie  dépend  pas  proprement  de  la  nature  de  la  blessure  ne  saurait  être 
^imputé  à  son  auteur,  »  a  écrit  Fodéré.  Et  ce  précepte  doit  encore  au- 
♦•wl'hui  servir  de  règle  à  l'expert  dans  l'appréciation  qu'il  lui  appartient 
i'^ faire  des  conséquences  des  blessures.  Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt 

fc  faire  connaître  les  diverses  particularités  qui  peuvent  influer  sur  ces 
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conséquences  et  leur  imprimer  un  caractère  de  gravité  que  leur  natui 
primitive  ne  semblait  pas  faire  prévoir.  Celles-ci  comprennent  les  compi: 
cations,  les  conditions  individuelles  et  les  conditions  générales. 

Complicatiom  qui  peuvent  mfluer  sur  les  conséquences  des  blessures.  - 
Ce  serait  s'exposer  à  de  graves  erreurs  que  de  ne  pas  tenir  compte  di 
complications  de  diverse  nature  qui  peuvent  influer  sur  les  conséquenei 
«des  blessures.  Elles  sont  tantôt  relatives  au  siège  anatomique  de  la  blei 
sure,  tantôt  en  rapport  avec  la  nature  spéciale  de  la  blessure,  ou  enii 
sous  la  dépendance  générale  de  Tétat  traumatique. 

a.  Les  complications  relatives  an  siège  anatomique  des  blessures  doi 
vent  être  étudiées  successivement  dans  chaque  région. 

A  la  tête,  les  plaies  du  cuir  chevelu,  les  contusions  du  crâne,  mai 
«ans  fracture,  peuvent  être  suivies  de  méningite  et  d^encéphalite.  Mais  i 
•est  un  genre  de  blessures  qui,  en  apparence  peu  graves  aux  yeux  de  be^ 
coup  de  personnes,  n'exposent  pas  moins  le  blessé  au  développement  è 
inflammations  si  redoutables  du  cerveau  et  de  ses  membranes.  La  pnl 
que  de  la  médecine  légale  nous  a  appris  à  en  considérer  les  conséqum 
comme  très-souvent  funestes.  Il  s'agit  des  plaies  avec  lésion  des  os  1 
nez  et  particulièrement  de  celles  qui  ont  été  faites  par  des  instrumental 
quants.  J'ai  été  appelé  à  faire  les  autopsies  judiciaires  d'une  femme  mol 
de  méningite  purulente,  huit  ou  neuf  jours  après  avoir  reçu  un  coup  | 
fourche  qui  avait  traversé  les  narines  et  brisé  les  os  propres  du  n^j 
d'un  homme  mort  après  dix  jours  d'une  méningo-encéphalite,  ni| 
d'un  coup  de  foret  qui  avait  traversé  les  os  du  nez  sans  pénétrer  dl| 
le  cerveau  ;  d'un  autre  qui  avait  succombé  après  trois  semaines  à*^ 
encéphalite  consécutive  à  une  fracture  des  os  du  nez,  causée  par  | 
choc  direct.  Je  me  rappelle  encore  avoir  visité  à  l'hôpital  Beaujon,  il  J 
quelques  années,  un  individu  qui  avait  été  frappé  au  nez  avec  un  insfe) 
ment  piquant  de  serrurier,  connu  sous  le  nom  de  fraise,  et  dont  la  ph 
pénétrante  du  nez  avait  été  le  point  de  départ  d'accidents  cérébraux  J 
flammatoires  formidables.  1 

Les  blessures  de  la  poitrine  exposent  à  des  inflammations  du  poiflB 
ou  des  plèvres,  à  des  épanchements  de  sang,  d'air  ou  de  sérosité,  ^ 
peuvent  en  entraver  la  guérison.  M.  G.  Tourdes  a  appelé  l'attenlioa^ 
la  lésion  possible  de  l'artère  mammaire  interne  dans  toute  la  blesstf 
située  le  long  du  sternum,  à  un  centimètre  au  moins  de  cet  os,  de  j 
première  à  la  septième  côte,  et  suffisamment  profonde.  Il  en  résulte  H 
hémorrhagie  interne  qui  a  pu,  dans  certains  cas,  déterminer  la  a( 
subite. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  blessures  des  autres  régioDS» 
cou,  l'abdomen,  dont  les  complications  sont  bien  connues. 

b.  Les  complications  qui  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  la  blesstf 
doivent  être  étudiées  pour  chaque  catégorie  de  blessures. 

Dans  les  contusions  on  doit  craindre  la  commotion  nerveuse,  et  les| 
ralysies  locales  par  lésion  musculaire. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  donnent  lieu  à  des  hémorrha^ 
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osécutÎTeSy  à  des  anévrysmes  faux  consécutifs,  que  le  médecin  expert 
it  préToir  et  qui  peuvent  changer  complètement  les  conséquences  d'une 
ssure  au  premier  abord  peu  grave.  J'ai  vu  une  piqûre  du  pli  du  coude 
te  par  une  canne  à  dard  déterminer  le  dix-septième  jour,  alors  que  la 
atrisatiun  de  la  plaie  extérieure  était  complète,  un  anévrysme  faux, 
isécutif. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  laissent  après  elles  tantôt  une  commo- 
n,  tantôt  des  déchirures  profondes,  tantôt  des  douleurs  névralgiques 
irémement  tenaces,  qui  peuvent  persister  à  Tétat  de  complications  ou 
nfirmités  incurables. 

Les  fractures  soulèvent  très-souvent  une  question  spéciale,  très-impor- 
ite  au  point  de  vue  de  la  détermination  de  l'incapacité  de  travail.  A 
considérer  du  point  de  vue  purement  chirurgical,  il  est  constant  que 
lie  fracture  tiendra  le  blessé  au  repos  et  hors  d'état  de  travailler  pen- 
Irtplus  de  vingt  jours.  Mais  ce  serait  mal  interpréter  Tesprit  de  la  loi, 
mid  ne  pas  distinguer  entre  les  fractures  qui  sont  le  résultat  d'un  coup 
■ctemcnt  porté  et  celles  qui  résultent  de  la  chute  indirectement  et 
Hcntellement  produite.  Dans  le  second  cas,  l'expert  a  le  devoir  de 
pe  remarquer  que  la  fracture  n'est  qu'une  conséquence  indirecte  de  la 
^ou  de  la  lutte  ;  et  la  jurisprudence,  à  Paris  du  moins,  a  consacré  cette 
krprétation.  Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  démon- 
ir  d'une  manière  positive  que  la  fracture  est  ou  n'est  pas  produite  par 
I  coup  directement  porté.  11  est  cependant  à  cet  égard  quelques  don- 
hi  utiles  à  recueillir.  C'est  presque  exclusivement  pour  les  fractures 
i  membres  inférieurs  ou  pour  les  fractures  du  crâne  que  la  question 
\  pose.  Il  faut  chercher  la  trace  du  coup  qui  se  retrouvera  en  général, 
m  la  forme  d'une  contusion,  ou  d'une  empreinte  plus  ou  moins  exacte 
e l'instrument  à  l'aide  duquel  le  coup  aura  été  porté.  Ce  sera  souvent 
|hr  les  fractures  de  jambe  un  coup  de  pied,  un  coup  de  bâton.  De 
Ito,  l'infiltration  sanguine  ou  Tépanchement  sont  beaucoup  plus  con- 
i^bles  au  niveau  de  la  fracture,  quand  elle, est  produite  par  un 
^  direct  que  quand  elle  résulte  de  la  chute  du  corps.  Enfin  les  os 
^  brisés  dans  le  point  où  le  coup  a  été  porté  et  non  dans  ce  que  l'on 
kcoiitame  de  considérer  comme  le  lieu  d'élection;  et  la  solution  de 
jMinuité  offre  ordinairement  moins  d'obliquité.  Quant  aux  fractures 
k  crâne,  avec  plaie  de  tête,  le  siège  de  celle-ci  fournit  un  indice  très- 
Irtdeux.  Car  la  chute  sur  la  tête  ne  peut  s'opérer  qu'en  des  points  déter- 
Itoés,  tandis  que  les  coups  peuvent  atteindre  le  crâne  dans  une  partie 
l^lconque. 

i  Les  luxations  sont  des  blessures  dont  la  gucrison  est  en  général  rapide, 
foendant  elles  déterminent  parfois  des  complications  consécutives  sur 
pBijuelles  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'insister.  Les  plus  graves  sont  la  pa- 
liljsie  et  Tatrophie  des  membres  luxés,  probablement  par  suite  de  tirail- 
•ftenl  des  nerfs.  J'ai  eu  à  visiter  un  homme  de  petite  taille  qui  avait  été 
■*llraiié  par  un  individu  beaucoup  plus  robuste  que  lui,  renversé  et 
Kkvé  tour  à  tour  par  le  bras  jusqu'à  dilacération  et  luxation  de  l'articu- 
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lation.  Au  bout  de  deux  mois  je  constatai  line  paralysie  et  une  atropine 
progressive  du  bras. 

c.  Enfin,  il  est  des  complications  générales  qui  appartiennent  à  touli 
lésion  traumatique  :  Térysipèlc,  la  fièvre  purulente,  la  gangrène.  Et  dit» 
cun  sait  que  ces  complications  peuvent  survenir  même  dans  des  cas  iê 
blessures  légères.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  des  développe- 
ments qui  sont  surtout  du  domaine  de  la  chirurgie  pratique. 

Conditions  individuelles  qui  peuvent  influer  directement  ou  indiredé 
ment  sur  les  conséquences  des  blessures.  —  L'âge,  la  constitution,  TéU 
de  santé,  les  dispositions  morales  jouent  un  rôle  considérable  dans  ^ 
marche  des  blessures  et  exercent  une  influence  marquée  sur  leurs  teniit> 
naisons.  Nous  ne  nous  arrêterons  que  sur  les  points  qui  peuvent  donm 
lieu  à  quelques  applications  utiles  pour  la  médecine  légale. 

L'état  de  santé  antérieur  ou  actuel  d'un  individu  blessé,  soumis  à  Ti 
men  de  l'expert  doit  être  pris  en  très-sérieuse  considération.  Certaii 
affections  constitutionnelles,  comme  la  scrofule  et  le  rachitisme  enl 
vent  la  guérison  des  blessures.  La  lésion  ancienne  de  l'organe  atteint 
l'instrument  vulnérant,  telle  que  la  phthisie  pulmonaire 'chez  unep 
sonne  atteinte  d'une  plaie  de  poitrine;  une  hernie  chez  un  individu  qu 
reçu  un  coup  dans  le  ventre;  une  maladie  intercurrente  survenant  d 
un  blessé,  toutes  ces  conditions  diverses  doivent  appeler  Tattention 
ciale  du  médecin  légiste. 

Je  crois  utile  d'insister  particulièrement  sur  un  fait  que  j'ai  déjà 
gnalé   et  dont  l'importance  considérable  n'avait  pas  été  suffisami 
appréciée.  Je  veux  parler  de  l'état  d'ivresse  de  l'individu  blesse  qui 
pour  lui  une  condition  toute  spéciale,  et  modifie  profondément  les 
des  coups  qu'il  peut  recevoir.  L'ivresse  par  elle-même  est  une  causa 
mort  subite,  et  il  est  arrivé  souvent  qu'un  homme  ivre  succombe  ii 
suite  d'une  rixe,  non  par  le  fait  direct  de  la  blessure,  mais  par  la 
sions  que  les  excès  alcooliques  peuvent  produire,  c'est-à-dire  une  d 
apoplexie  méningée  et  pulmonaire. 

J'en  ai  rassemblé  ailleurs  de  nombreux  exemples,  parmi  l< 
je  ne  rappellerai  que  les  deux  suivants  :  Un  jeune  homme  de  19 
très-robuste,  reçoit  dans  une  rixe  un  coup  de  pelle  en  fer  qui  lui  faîM 
cou  une  plaie  peu  profonde.  Il  meurt  presque  instantanément,  et  à  T^ 
topsie  nous  trouvons  une  hémorrhagie  méningée  et  une  congestion  (i 
monaire.  Un  aulre  qui  buvait  depuis  midi  se  prend  de  querelle  dant 
soirée  avec  le  marchand  de  vin  qui,  dans  la  lutte,  lui  porte  plu:^ 
coups  de  foret  dans  le  dos.  Le  blessé  rentre  chez  lui,  se  couche  sans  ri 
dire,  et  après  avoir  ronflé  toute  la  nuit,  il  expire  le  lendemain  mai 
On  ne  doutait  pas  qu'il  n'eût  succombé  à  ses  blessures;  il  n'en  était  ril 
aucune  des  plaies  n'avait  pénétré  dans  la  poitrine;  la  mort  était  le  résol 
d'une  double  apoplexie  pulmonaire  et  méningée.  C'est  là  en  effet  la  lési 
sinon  constante,  du  moins  extrêmement  fréquente  et  caractéristique 
la  mort  par  ivresse.  Il  faut  ajouter  comme  si^i^nes  non  moins  utiles  à 
cueillir  dans  les  autopsies  des  individus  morts  en  état  d'ivresse,  Yoà 
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e  qui  s'exhale  du  cadavre  et  notamment  du  cerveau  ;  et  la  pré- 
i  matières  alimentaires  et  du  vin  dans  l'estomac.  On  voit  bien 
lelle  grayité  peut  être  dans  une  affaire  criminelle  la  constatation 
de  cette  nature  dont  la  signification  peut  être  résumée  par  la 
m  suivante  :  si  Tivresse  est  la  cause  déterminante  des  lésions 
s  et  pulmonaires  qui  entraînent  la  mort,  il  faut,  avec  toute  la 
lie  doit  toujours  observer  Texpcrt,  faire  la  part  de  la  lutte  vio- 
la rixe,  de  l'émotion,  de  la  colère  et  parfois  dç  la  température 
n  étrangères  à  la  production  de  Tapoplexic  chez  les  ivrognes  que 
e  blessés  et  morts  sur  la  voie  publique. 
ions  générales  qui  peuvent  influer  directement  ou  indirectement 
^nséquenees  des  blessures.  —  Personne  n'ignore  que  certaines 
s  générales,  telles  que  celles  de  climat,  de  saison,  peuvent  in- 
le  manière  plus  ou  moins  directe  sur  les  conséquences  des  bles- 
is  elles  seront  bien  rarement  de  nature  à  tenir  place  dans  l'ap- 
1  médico-légale  à  laquelle  donneront  lieu  les  faits  de  coups  et 

st  une,  au  contraire,  qui  doit  d'autant  plus  fixer  l'attention  de 
qu'elle  est  plus  délicate  à  prouver  :  c'est  celle  qui  résulte  du 
t  suivi  ou  du  défaut  de  soins.  Il  est  incontestable  et  incontesté 

blessure  peut  avoir  indépendamment  de  sa  nature,  des  suites 
•entes,  suivant  qu'elle  aura  été  bien  ou  mal  soignée  ou  abandon- 
e-méme.  Mais  qui  ne  voit  combien  le  rôle  du  médecin  légiste 
ci  difficile.  Il  doit  avant  tout  se  tenir  sévèrement  dans  les  limi- 

mission;  et  en  tenant  compte  des  circonstances  personnelles 
uelles  a  pu  se  trouver  le  blessé,  de  la  liberté  d'action  qui  ap- 
i  l'homme  de  l'art  aux  soins  duquel  il  est  confié,  il  ne  pourra 
it  se  dispenser  d'apprécier  la  mesure  dans  laquelle  le  défaut  de 

l'inobservation  des  règles,  le  plus  généralement  admises,  ont 
r  sur  la  marche,  la  terminaison  el  les  conséquences  d'une  bles- 

IRCO.NSTANCES    DANS     LESQUELLES    LES    BLESSURES    ONT    ÉTÉ    FAITES.  — 

»ns  jusqu'ici  étudié  les  blessures  eu  elles-mêmes,  et  nous  nous 
appliqué  à  en  fixer  les  c^iractrrcs  et  les  causes,  ainsi  qu'à  en  ap- 
es  conséquences.  Mais  ce  serait  donner  une  idée  bien  incomplète 
sîon  du  médecin  expert  que  de  limiter  à  ces  seules  données  l'his- 
lico-légale  des  blessures.  La  science  doit  à  la  justice  des  rensei- 
s  qu'elle  seule  peut  lui  fournir  sur  les  circonstances  particulières 
juellcs  ont  été  faites  les  blessures.  Toutes  les  afi'aires  criminelles 
lieu,  en  effet,  à  des  questions  de  cette  nature,  très-nombreuses, 
rses,  qui  se  rattachent  aux  j)articularités  du  fait  lui-même,  telle 
oque  à  laquelle  la  blessure  a  été  faite,  la  position  relative  de  celui 
îçn  et  de  celui  qui  a  porté  les  coups,  le  caractère  de  la  lutte,  la 
ondes  blessures  accidentelles  et  volontaires,  du  suicide  et  de 
de.  Ces  questions  ne  peuvent  être  toutes  prévues;  nous  allons 
în  re^-ue  les  principales,  celles  qui,  dans  les  cas  de  meurtre  ou 
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d'assassinat,  se  posent  lorcément,  et  comme  d'elles-mêmes,  dans  toul 
expertise  médico-légale. 

9"  A  Quelle  époQoe  remonte  la  Meaaare  9  —  H  y  a  toujoQ] 
un  grand  intérêt  à  fixer  la  date  d'une  blessure  et  à  déterminer,  autant  qp 
cela  est  possible,  Tépoque  précise  à  laquelle  elle  remonte.  Cela  impil 
surtout  pour  les  blessures  récentes,  et  lorsqu'il  s'agit  d'établir  ridealj 
au  point  de  vue  de  la  participation  au  crime  d*un  individu  inculpé  i 
meurtre,  et  qui  a  pu  être  blessé  lui-même  dans  la  lutte.  Si  la  qucsiii 
est  presque  insoluble  pour  les  blessures  anciennes  qui  ne  peuvent  êk 
rapportées  à  une  date  certaine,  il  n'en  est  pas  de  même  heureuseiiiii( 
des  blessures  récentes.  v 

Ainsi  les  contusions  ne  deviennent  généralement  apparentes  qu'au  M 
de  deux,  trois  ou  quatre  jours,  et  tardent  souvent  d'autant  plus  qu'i 
sont  plus  profondes.  Il  est  bon  d'être  averti  de  cette  circonstance, 
de  ne  pas  juger  seulement  d'après  l'examen  extérieur  d'un  cadavre, 
coups  qui  peuvent  avoir  été  portés  dans  les  derniers  moments  de  It 
Parfois,  dès  le  premier  jour,  la  peau  contuse  prend  une  teinte 
bronzée,  qui  pourrait  faire  croire  à  une  ecchymose  plus  avancée.  La 
ration  de  moins  en  moins  foncée  de  Teccbymose,  qui  du  noir  passi 
bleu,  au  violet,  au  jaune,  au  vert;  sa  largeur  croissante,  qui  su4 
quelque  sorte  la  dégradation  des  teintes,  permet  en  général  de  noi 
assez  exactement  les  différentes  phases  et,  par  conséquent,  la  date  d) 
contusion.  Toute  trace  de  celle-ci  a  ordinairement  disparu  du  dixiènM 
vingtième  ou  vingt-cinquième  jour,  rarement  davantage.  Si  la  coni 
a  donné  lieu  à  une  excoriation,  c'est  d'après  la  dessiccation  de  la  suf 
excoriée  que  l'on  peut  juger  si  elle  est  plus  ou  moins  ancienne. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  les  détails  techniques  propfl 
faire  connaître  les  phases  successives  de  la  cicatrisation  des  plaies 
la  consolidation  des  fractures.  11  nous  suffira  de  rappeler  que  la  duré 
la  cicatrisation  variera  suivant  la  profondeur  et  l'étendue  de  la  bleu 
suivant  la  violence  de  l'inflammation  et  l'abondance  de  la  suppuraf^ 
que  la  couleur  de  la  cicatrice  différera  également  suivant  le  temps  é 
depuis  qu'elle  s'est  formée,  rouge  ou  violacée  d'abord,  puis  pâli 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  tout  à  fait  blanche,  en  même  temps  qu'elle  dei 
de  plus  en  plus  résistante.  C'est  à  ce  dernier  état  de  blancheur  nacr 
de  dureté  que  la  cicatrice  persiste  sous  la  forme  indélébile  qui  caradé 
les  blessures  très-anciennes.  L'expert  tiendra  compte  de  toutes  ces 
constances. 

De  même,  s'il  s'agit  d'une  fracture,  l'observation  enseigne  le  t4 
que  met  le  cal  à  se  former.  Le  gonflement,  la  gêne  plus  ou  moins  pei) 
tante  des  mouvements  aident  aussi  à  apprécier  l'époque  à  laquelle  onp 
faire  remonter  une  fracture  ou  une  luxation.  J 

lO*  Dans  quelle  position  relative  dn  Messe  et  de  rafi|| 
sear  les  coups  ont-lis  été  portés!  —  Il  est  souvent  d'une  iai|ri 
tance  capitale  de  déterminer  quelle  était  la  position  relative  du  ble8i| 
de  celui  qui  est  supposé  avoir  porté  les  coups.  L'accusation  peut  trod 
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00  de  ses  éléments  les  plus  graves,  parfois  même  le  seul  bon.  D'un 
Ire,  rindividu  qu'on  accuse  donne  des  explications  qu'il  est  du  devoir 
l'expert  de  contrôler.  Mais  c'est  là  une  question  qu'il  ne  serait  guère 
mble  de  résoudre  par  des  principes  généraux  nécessairement  vagues 
incomplets,  et  qui,  dans  chaque  cas  particulier,  soulève  des  difficultés 
feules.  Pour  chaque  espèce  de  blessure,  il  y  a  à  considérer  le  siège  et  la 
tection  de  la  blessure,  l'état  des  vêtements  et  la  position  du  cadavre  si 
coup  a  été  mortel. 

c  La  blessure  peut  avoir  été  faite  par  un  coup  porté  directement  soit 
I avant,  soit  en  arrière,  par  un  individu  placé  dans  la  position  corres- 
■Mlante.  Cependant,  dans  une  lutte  à  bras  le  corps,  une  blessure  peut 
laite  dans  le  dos  par  une  personne  placée  en  avant.  J'en  ai  vu  plu- 
;  exemples  dont  le  plus  saisissant  est  celui  d'un  père  qui,  après  avoir 
ips  abusé  de  sa  fille,  décidé  à  la  quitter,  et  l'embrassant  dans  une 
kière  étreinte,  lui  plongea  dans  le  dos  un  couteau  qui  ouvrit  Taorte 
lans  de  l'omoplate  gauche. 

coups  portés  par  la  main  droite  de  Tagresseur  qui  fait  vis-à-vis  à 

iime  atteignent  celle-ci  au  côté  gauche  de  la  tête  ou  du  corps.  D'au- 

^bis,  des  blessures  multiples  existent  sur  un  seul  côté  du  corps  ;  c'est 

Ton  voit  chez  les  individus  frappés  durant  le  sommeil.  Un  char- 

r,  gardien  de  nuit  d'une  usine,  est  frappé,  dans  son  lit,  de  douze 

\  de  hache  sur  le  côté  gauche  du  crâne.  Un  autre  est  trouvé  mort 

;  sa  voiture,  sur  la  route  du  Bourget,  la  tète  fracassée  par  des  coups 

«vement  portés  sur  le  côté  gauche. 

Ds  quelques  cas,  la  lésion  d'une  partie  isolée,  fortuitement  accessible, 

î  en  quelque  sorte  la  position  dans  laquelle  se  trouvait  l'individu  au 

[itoù  il  a  été  blessé.  Un  marchand  de  vins  avait  été  frappé  d'un  coup 

[oMiteau  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'aine  droite,  pendant 

I  était  sur  la  pointe  des  pieds,  les  bras  en  l'air,  occupé  à  allumer  un 

|de  gaz.  Tous  les  viscères  abdominaux,  attirés  en  haut  par  l'élévation 

aphragme  et  la  tension  du  ventre ,  laissaient  à  découvert  Tartère 

I  externe,  qui  seule  avait  été  atteinte,  sans  que  les  intestins  eussent 

lie  moins  du  monde  intéressés. 

I^.  La  direction,  la  forme  et  les   caractères  de  la  blessure  sont  des 
d'indications  très -précieuses,  qui  varient  suivant  la  nature  de 
employée. 

n'ont  pas  une  grande  portée  quand  il  s'agit  d'un  instrument  con- 
ant,  pour  l'action  duquel  les  conjectures  ne  peuvent  s'étaWir  que  sur 
liquité  de  la  plaie  contuse,  et  sur  la  forme  de  l'empreinte  laissée  par 

les  blessures  par  instruments  tranchants,  la  valeur  des  signes 

rais  par  la  direction  et  la  forme  de  la  plaie  est  un  peu  plus  grande.  Le 
^t  d'origine  est  en  général  marqué  par  la  proiondeur  plus  considérable 
a  plaie,  qui  se  termine,  au  contraire,  par  une  section  moins  pro- 
ie, et  uiéme  par  une  sorte  de  prolongement  linéaire.  La  blessure  est 
Deors  soit  transversale,  soit  verticale,  soit  oblique. 
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Les  plaies  par  instruments  piquants  sont,  au  point  de  me  qui  nou5 
cupe,  celles  où  la  position  relative  du  blessé  et  de  l'agresseur  est  le 
sûrement  indiquée  et  la  plus  facile  à  déterminer.  En  efTet,  le  trajet  * 
blessure  à  travers  les  organes  suflit  pour  marquer  la  direction  du  c< 
et  celle-ci  est  aisément  rapportée  à  la  position  qu'occupait  celui  q 
frappé.  Il  faut  toutefois,  sur  ce  point,  tenir  compte  de  la  stature  coi 
rative  des  deux  adversaires.  Un  coup  de  couteau  porté  de  haut  en 
dans  la  région  cervicale  divise  la  carotide  interne;  mais  le  meurtrie) 
très-petit  et  le  blessé  de  très-haute  taille;  celui-ci  se  retirait  et  i 
déjà  descendu  deux  marches  de  Tescalier  quand  il  avait  été  poursuis 
atteint. 

Enfin,  nous  arrivons  n  ce  qui  touche  los  armes  à  feu,  et  nulle  pa 
problème  n'est  plus  intéressant  et  plus  délicat.  Là,  en  effet,  les  carad 
et  la  direction  de  la  blessure  ont  une  importance  capitale,  et  permd 
de  fixer  dans  quelle  position  et  à  quelle  distance  le  coup  a  été  tiré. 

On  sait  que  la  chinirgie  apprend  à  distinguer,  dans  les  blessures 
armes  à  feu,  l'ouverture  d'entrée  et  l'ouverture  de  sortie  ;  mais  il 
"faut  que  la  doctrine  soit  nettement  fixée  sur  ce  point;  ce  qui  tient 
que  Ton  n'a  pas  généralement  déterminé,  avec  assez  de  précision, 
conditions  qui  font  varier  les  rapports  existants  entre  les  ouveri 
d'entrée  et  celles  de  sortie.  Elles  peuvent  différer  entre  elles  et  dl 
mensions  et  de  formes.  Mais  le  rapport  dans  lequel  se  produisent  ces 
férences  est  lui-même  variable.  Ainsi  tantôt  l'ouverture  d'entrée  est  { 
étroite  que  l'ouverture  de  sortie,  tantôt  les  deux  ouvertures  sont  é§ 
tantôt  l'ouverture  d'entrée  est  la  plus  large.  La  distance  et  la  nature 
parties  traversées  rendent  un  compte  exact  de  ces  variations.  Quai 
coup  a  été  tiré  de  très-près,  jusqu'à  trois  mètres  environ,  l'ouvei 
d'entrée  est  plus  large  que  l'ouverture  de  sortie  ;  à  moyenne  distaneSj 
deux  plaies  sont  de  dimensions  égales;  le  coup  tiré  de  loin  fait  une| 
d'entrée  plus  petite  que  l'ouverture  de  sortie.  C'est  ce  dernier  cas,  It 
fréquent  dans  les  blessures  de  guerre ,  qui  a  prévalu  comme  d( 
beaucoup  trop  absolue.  De  plus,  si  le  projectile  ayant  perdu  de  sa 
rencontre  des  parties  dures  avant  des  parties  molles,  comme  à  la  bs 
la  poitrine,  l'ouverture  d'entrée  pourra  être  plus  large  ;  si,  après  I 
traversé  une  couche  épaise  de  parties  molles,  il  broie  un  os  et  ch 
devant  lui  les  débris  osseux,  comme  dans  les  membres,  l'ouvertiif 
sortie  sera  plus  grande.  Quant  aux  différences  de  forme,  il  faut  ioi 
d'une  manière  générale  sur  le  renversement  des  bords  de  la  plai 
dedans  pour  l'ouverture  d'entrée,  en  dehors  pour  l'ouverture  de  sn 
De  plus,  la  première,  dans  un  coup  tiré  à  très-petite  distance,  prés 
des  bords  déchirés  et  conlus;  la  seconde,  c'est-à-dire  rouverluB 
sortie  offre,  dans  un  coup  tiré  à  une  grande  distance,  la  déchi 
sans  contusion  des  bords.  Enfin,  la  carbonisation  et  la  brûlure  du  p 
tour  de  la  plaie,  qui  ne  se  voient  qu'à  l'ouverture  d'entrée,  se  mon! 
constamment  dans  un  tir  à  16  centimètres,  à  peu  près  toujours  de 
52  centimètres.  Au  delà,  et  jusqu'à  1  mètre,  il  n'y  a  plus  de  brU 


i 
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\s  OD  peut  trouver  encore  quelques  grains  noirs  incrustés  autour  de  la 
c. 

e  trajet  du  projectile  ne  fournit  que  des  indications  peu  concluantes 
r  la  direction  du  coup  et  la  position  du  tireur;  car  les  projectiles 
:és  par  les  armes  à  feu  sont  soumis  à  des  déviations  singulières  et  tout 
it  imprévues  ;  ils  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  fragments  ;  et  enfin, 
s  le  cas  de  projectiles  doubles  ou  multiples,  leur  écartement  peut 
mer  lieu  à  des  complications  inattendues.  L'analyse  minutieuse  de 
que  fait  particulier  et  l'institution  d'expériences  dans  lesquelles  on 
rchera  à  reproduire  les  conditions  où  il  s'est  produit  pourront  seules 
mettre  à  Texpcrt  de  résoudre  les  questions  qui  lui  seront  posées. 
^  L'état  des  vêtements  fournit  parfois  de  très-bons  signes  pour  établir 
|OiitioQ  respective  de  la  victime  et  de  Tagresseur.  Ainsi,  pour  terminer 
iqai  est  relatif  aux  coups  de  feu,  il  est  bon  de  noter  que  l'ouverture 
prtrée  ou  de  sortie  est  clairement  indiquée  sur  un  vêtement,  par  un 
arrondi  avec  perte  de  substance  du  côté  de  l'entrée,  par  une  simple 
ou  déchirure  rectangulaire  à  la  sortie.  Pour  les  autres  genres  de 
il  importe  de  rapprocher  des  plaies  les  solutions  de  continuité 
peuvent  offrir  les  vêtements,  et  de  noter  les  différences  de  niveau  ou 
uité  qu'elles  présentent. 

Lorsque  les  coups  ont  été  mortels,  et  que  l'expert  a  à  constater  un 
■rtre  ou  un  assassinat,  la  position  du  cadavre  est  un  indice  d'une 
■de  valeur.  Généralement,  on  admet  que  la  chute  du  corps  a  lieu  en 
lit  ou  en  arrière,  suivant  que  le  coup  a  été  porté  par-devant  ou  par 
Irière.  Cependant  il  arrive  souvent  qu'une  blessure  au  front,  un  coup 
im  notamment,  amène  la  chute  sur  la  face.  J'ai  déjà  cité  des  exemples 
Hiontrent  que  la  position  dans  laquelle  l'individu  a  été  frappé  est 
où  on  le  retrouve  après  sa  mort,  soit  qu'il  fût  endormi  ou  étourdi 
mier  coup.  Chez  des  pédérastes,  chez  des  femmes  tuées  au  moment 
rapprochement  sexuel,  il  n'est  pas  rare  que  la  situation  du  cadavre 
cette  circonstance  si  grave. 
e?t  un  dernier  ordre  de  preuves  que  l'on  pourrait  très-utilement  tirer 
fiége,  du  nombre,  de  la  forme  et  de  la  disposition  des  taches  de  sang 
autres  que  Ton  trouve  soit  sur  le  meurtrier,  soit  sur  les  objets  qui  en- 
t  la  victime.  Mais  c'est  là  une  étude  spéciale  qui  sera  plus  con- 
lement  placée  ailleurs  (voy.  Taches)  . 
fil*  itaBS  Quel  ordre  les  blessareii  ont-elles  été  faltest  — 
de  succession  dans  lequel  des  blessures  multiples  ont  été  faites 
pas  toujours  indifférent.  Il  servirait,  s'il  était  bien  établi,  à  recons- 
la  scène  de  violences,  et  aiderait  à  suivre  le  meurtrier  à  la  trace  des 
qu'il  aurait  portés.  Mais  cet  ordre,  s'il  n'est  pas  impossible,  n*est 
toujours  facile  à  déterminer.  Des  considérations  générales  sont  ici 
applicables.  Il  faut  faire  appel,  pour  chaque  cas  particulier,  à  la 
ité  de  l'expert. 

B  pourra  cependant  se  guider  d'après  certaines  données  :  en  premier 
Il  la  gravité  relative  des  blessures  et  la  constatation  de  celle  qui  aura 
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dû  entraîner  immédiatement  la  mort  ou  seulement  la  chute  du  corps  ;  I 
comparaison  du  siège  des  blessures  avec  la  position  occupée  par  le  cadayn 
Un  homme  est  tué  d'un  coup  de  bâton  sur  la  tête,  et  présente,  outre  I 
plaie  de  l'oreille  et  de  la  tempe,  de  petites  contusions  sur  la  face  eti 
nez.  Celles-ci  sont  évidemment  consécutives  à  la  première  blessure,  i 
résultent  de  la  chute  produite  par  la  commotion  cérébrale.  Dans 
cas  nombreux,  on  trouve  aux  mains  des  victimes  des  plaies  qui  annon 
leur  résistance  et  qui  ont  manifestement  précédé  les  blessures  plus  j 
dont  la  mort  a  été  la  conséquence.  Parfois,  deux  blessures  sont  tr 
prochées  et  toutes  semblables;  il  y  a  lieu  de  penser  qu'elles  ont  été  I 
coup  sur  coup  et  au  point  de  vue  de  Tordre  de  succession,  il  y  a  il 
parer  non  entre  elles,  mais  avec  les  autres.  "^v 

Dans  le  cas  de  blessures  multiples,  on  peut  en  rencontrer  qui  oll 
tous  les  caractères  de  blessures  faites  en  pleine  vie;  d'autres,  au 
traire,  qui  n'ont  atteint  qu'une  vie  presque  éteinte,  ou  même  quii 
postérieures  à  la  mort,  ce  que  permet  de  juger  Tétat  du  sang  épanè 
infiltré  dans  la  plaie,  coagulé  ou  non.  Je  me  souviens,  i  l'appui  de( 
considération,  d'avoir  fait  l'autopsie  d'une  femme  qui  avait  reçu  ph 
vingt  blessures,  presque  toutes  à  la  nuque,  par  lesquelles  avait  col 
une  hémorrhagie  énorme.  Un  dernier  coup  lui  avait  été  porté  en 
cœur,  et  la  plaie  de  cet  organe  n'avait  donné  qu'une  très-petite  ( 
de  sang  ;  il  était  cependant  tout  à  fait  vide.  On  ne  pouvait  douter 
cœur  n'eût  été  atteint  qu'après  les  autres  parties. 

Enfin,  nous  appellerons  l'attention  de  l'expert  sur  Tétat  de  Par 
a  servi  à  faire  les  blessures,  et  que  l'on  trouve  souvent  tordue,  ép 
brisée.  En  rapprochant  l'arme  des  blessures,  on  reconnaîtra  qu'elle  i 
ainsi  faussée,  sur  une  surface  osseuse,  dans  un  coup  postérieur  à  cM^I 
avaient  été  dirigés  sur  des  parties  moins  résistantj^s.  Un  individu  i 
porte  quatre  blessures  faites  par  un  instrument  piquant  et  tranc 
trois  dans  la  poitrine,  où  nous  constatons  notamment  une  perfo 
très-nette  du  péricarde  et  du  cœur;  la  quatrième,  à  la  joue  et  au^ 
de  cette  plaie,  dans  l'épaisseur  de  l'os  malaire,  est  enfoncée  la 
brisée  de  l'arme.  Nous  n'hésitons  pas  à  regarder  ce  coup  comme  le  de 
malgré  la  gravité  mortelle  de  la  plaie  du  cœur. 

On  le  voit,  les  données  à  l'aide  desquelles  peut  être  résolue  la  qu 
de  l'ordre  de  succession  des  blessures  sont  variables  à  l'infini, 
peuvent  ressortir  que  des  particularités  du  fait  même  qu'il  s*agit  de  j 

1%*  certains  aciea  ont-lUi  pu  Mre  «««ompllei  p«r 
Unie  aprte  les  blemiares  reçaest  —  Dans  les  mille  incû 
dont  se  compose  un  drame  criminel,  il  en  est  qui,  sans  importane 
parente,  peuvent  acquérir,  dans  la  procédure  ou  dans  les  débals  j^ 
ciaires,  une  gravité  que  le  vulgaire  ne  saurait  soupçonner,  mais 
pratique  de  la  médecine  légale  apprend  à  prévoir.  De  ce  nombre  sorfl 
actes  que  peuvent  permettre  à  un  blessé  les  coups  qu'il  a  reçus.  A-i4l 
crier,  parler,  marcher,  courir,  survivre  pendant  un  temps  plus  ou  on 
long?  Le  médecin  seul,  on  le  comprend,  peut  répondre  à  ces  questki 
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ipérience  lui  fournît  des  solutions  qui  déconcertent  au  premier  abord 
principes  scientifiques  en  apparence  les  mieux  établis. 
[Â  nature  de  Torgane  lésé  est  ici  le  point  essentiel.  Tantôt  la  blessure 
l'organe  abolit  complètement  la  fonction,  telle  est  la  section  du 
nu  qui  détruit  la  faculté  d'émettre  des  sons  ;  mais  qui  n'empêche  pas 
ticulation  des  mots  à  voix  basse  et  l'émission  même  de  quelques  sons, 
i^e  les  lèrres  de  la  plaie  sont  rapprochées.  Tantôt  les  organes  inté- 
lèi  sont  de  ceux  que  Ton  considère  comme  indispensables  à  la  vie,  le 
veau,  la  moelle,  le  cœur,  dont  il  semble  que  la  lésion  profonde  ne 
me  se  concilier  aved  la  conservation  même  momentanée  des  fonctions. 
kit  bien  savoir,  au  contraire,  (|ue  des  blessures,  mémo  étendues  et 
nsairement  mortelles  de  ces  organes,  sont  compatibles  avec  l'accom- 
penient  de  certains  actes.  La  commotion  et  la  perte  de  connaissance 
pmt  pas  la  conséquence  nécessaire  de  toute  plaie  de  tète,  même  avec 
nnre  du  crâne.  Madame  Peytel,  frappée  à  mort  de  deux  coups  de  feu 
tête,  a  pu  courir  et  crier.  Brierrc  de  Boismont  cite  le  cas  d'un  sui- 
i,  après  s'être  brisé  la  tempe  d'un  coup  de  pistolet,  a  pu  ouvrir 
isée,  monter  sur  le  bord  et  s'élancer  dans  l'espace.  Des  plaies  du 
n'ont  pas  empêché  les  blessés  de  parcourir  une  certaine  distance; 
ai  vu  un,  avec  Bayard,  qui  avait  fait  au  moins  cent  pas.  Une  blessure 
gros  tronc  artériel,  la  carotide,  permet  à  un  jeune  homme  de  descen- 
D  étage  et  de  faire  quelques  pas  dans  la  rue. 
m  mutilations  énormes  d'autres  organes  ne  s'opposent  pas  non  plus 
manière  absolue  à  l'accomplissement  de  certains  actes.  Nous  avons 
des  exemples  d'arrachement  de  la  presque  totalité  des  intestins 
la  matrice,  qui  ont  permis  de  parler  et  de  vivre  près  d'une  heure, 
iptnre  du  diaphragme  accompagnée  de  broiement  de  la  rate,  de  dé- 
des  intestins,  suite  d'écrasement  par  une  voiture  lourdement 
,  a  laissé  à  un  pauvre  charretier,  dont  Delmas  (de  Montpellier)  rap- 
l'observation,  le  pouvoir  de  faire  deux  lieues  tantôt  à  pied,  tantôt 
1  voiture.  Et  ces  exemples  ne  sont  pas  absolument  rares  dans  les 
de  la  science. 

Sxlste-t-11  des  traces  de  rëslatance  ou  do  laite  t  —  Les 
de  résistance  ou  de  lutte  doivent  être  recherchées  sur  la  victime  et 
Taccusé. 

I  rictime  qui  résiste  cherche  à  parer  les  coups  avec  les  mains  et  les 
L  C'est  là  qu'il  faut  chercher  des  blessures  nombreuses  dont  le  siège 
lOQvent  caractéristique.  Sur  le  bord  externe  de  l'avant-bras,  dans  les 
de  la  paume  des  mains  qui  ont  saisi  la  lame  meurtrière,  on  trouve 
plaies  profondes.  Les  doigts  sont  parfois  presque  entièrement  coupés, 
ibien  des  cas,  le  blessé  tombe,  se  traîne  à  terre  et  se  fait  aux  genoux, 
jimbes,  des  excoriations  et  des  contusions. 

'lis  la  victime  tente  quelquefois  de  se  défendre  à  l'aide  des  armes  na- 
les  dont  l'empreinte  peut  se  retrouver  sur  la  personne  de  l'accusé. 
;>ert,  chargé  de  l'examiner,  doit  procéder  à  une  visite  complète.  Il 
lilcra,  le  plus  souvent,  des  coups  d'ongles  au  visage  et  sur  les  mains  ; 
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(les  coups  de  pied  dans  le  ventre,  aux  parties  sexuelles  ;  des  morsures  «r 
doigts  et  fréquemment  des  taches  de  sang. 

Lorsqu'il  y  a  eu  lutte,  l'accusé  peut  soutenir  qu'il  n*a  porté  le  coi 

qu'en  se  défendant,  et  que  c*est  le  blessé  qui  s'est  enferré  lui-même.  L 

question  est  fréquente  dans  les  duels ,  et  le  médecin  légiste  a  à  se  A 

mander  si  la  blessure,  en  raison  de  son  siège  et  de  sa  direction,  a  ë 

faite  dans  la  ligne  de  combat  ou  en  dehors  de  cette  ligne.  Dans  une  ëkk 

de  cette  nature,  d'une  excessive  gravité,  Ollivier  (d'Angers)  avait  c<nm| 

à  l'enferrement,  parce  qu'il  existait  sur  le  cartilage  de  la  côte  une  dé 

sion  et  une  rainure  produite  par  le  choc  du  corps  de  la  victime,  ^ 

heurter  de  tout  son  poids  contre  le  fer  ;  et  parce  que  les  muscles  i 

jacents  avaient  été  lacérés  par  la  vacillation  du  corps.  Ce  sont  là 

dices  bien  subtils  et  sur  lesquels  il  serait  souvent  hasardeux  de 

une  appréciation  médico-légale.  Dans  quelques  cas,  la  profondeur  i  i^ 

blessure  et  le  siège  exceptionnel  qu'elle  occupe  fournissent  des  pu  ài 

plus  sérieuses.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  s'accomplir  accidentellement  ob  ï\ 

ricide  dont  j'ai  pu  démontrer  le  caractère  involontaire.  Une  pauvre  i  t 

mère  se  jette,  les  bras  étendus,  entre  ses  deux  fils  qui  se  battaient  à  <  ^ 

de  couteaux;  et  elle  reçoit  dans  Taisselle,  et  jusqu'au  fond  de  la  poil  ^ 

le  coup  que  l'un  destinait  à  l'autre.  ;  , 

14r  lies  Messnres  doivent-elles  Atre  InpoCées  A  plasl   | 

tndlvldas  on  A  nn  senlt  —  On  comprend  de  quelle  importai  |. 

peut  être,  au  commencement  d'une  affaire  criminelle,  de  reconnail  , 

un  meurtre  a  exigé  le  concours  de  plusieurs,  ou  s'il  est  l'œuvre  d'uni  . 

La  direction  des  poursuites  dépend  du  jugement  porté  par  Texpef  ^ 

jafnais  question  plus  délicate  n'a  exigé  une  plus  grande  réserve.    . 

ne  pouvons  qu'insister  sur  ce  précepte  général,  sans  l'appuyer  sm  ^ 

règles  applicables  à  tous  les  cas.  Nous  nous  contenterons  de  poser  qa€ 

principes  propres  à  le  guider. 

Le  nombre  même  considérable  des  blessures  n'a  aucune  signifia 
J*ai  examiné  le  cadavre  d'une  femme  qui  portait  près  de  cent  bl< 
faites  avec  des  ciseaux.  L'identité  des  lésions  indiquait  un  seul  m< 
La  diversité  des  blessures,  supposant  l'emploi  de  plusieurs  armes 
rentes,  peut  conduire  à  la  pensée  d'un  crime  commis  par  plus  d'un 
Mais  Terreur  à  cet  égard  est  facile.  Il  faut  prendre  garde  que  des 
forme  particulière  peuvent  laisser  des  traces  irrégulières  et  assez  dil 
ù  saisir.  L'exemple  le  plus  frappant  que  j'en  puisse  citer  est  celui 
fourni  le  meurtre  de  la  duchesse  de  Praslin.  Sur  le  cadavre,  on  coi 
trois  espèces  de  blessure  d'aspect  distinct.  Des  contusions  sur  le 
des  plaies  nombreuses  faites  avec  un  instrument  tranchant,  et 
sur  le  sommet  de  la  tète,  d'autres  plaies  à  lambeaux,  en  forme  de  Y, 
simulaient  l'emploi  de  trois  instruments  vulnérants  et,  par  suite,  Ti 
vention  de  deux  personnes  au  moins.  C'est  à  celte  conclusion  qu'inclioij 
les  esprits  à  l'heure  des  premières  constatations.  Mais  nous  ne  tardif 
pas  à  montrer  que  rien  n'était  moins  prouvé  ;  et  le  fait  vint  coafiH 
l'opinion  des  experts  qui  admettaient  la  possibilité  du  crime  accompi- 
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un  seul.  Deux  armes  seulement  avaient  été  employées,  le  pommeau  d  un 
jMstolet  et  un  poignard  corse  dont  on  s'était  servi  tantôt  par  le  tranchant, 
tantôt  par  le  talon  mousse  et  recourbé  de  la  lame. 

Quelques  données  peuvent  enfin  être  déduites  du  défaut  de  résistance 
k  la  victime.  Si  sa  force  lui  eût  permis  de  lutter  contre  un  seul  agrès- 
«ur,  et  que,  dans  tel  ou  tel  genre  de  mort  donnée,  on  ne  trouve  aucune 
tnce  de  lutte,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  plusieurs  agresseurs  Tout  as- 
BÎllie. 

1&*  Ijeft  cooptt  ont-tlii  été  porléa  par  une  personne  très- 
■isnarease  et  pnr  ane  main  exercée  f  —  Les  circonstances  qui 
|envent  aider  la  justice  à  reconnaître  le  meurtrier  sont  souvent,  ainsi 
IK  nous  Tavons  dit,  du  domaine  du  médecin  expert.  La  question  de 
kpioir  si  les  coups  ont  été  portés  par  une  personne  très-vigoureuse  et  par 
■tt  main  exercée  est  de  celles  qui  sont  fréquemment  posées  à  cette  in- 
■ilion.  Elle  peut  être  résolue  par  l'appréciation  de  l'étendue  et  de  la  pro- 
ideur  de  la  lésion,  comparées  à  la  nature  de  Tarme  employée;  la  lour- 
rde  l'instrument  contondant,  opposée  à  ses  effets  plus  ou  moins  vio- 
B;  rétendue  et  la  profondeur  des  plaies  indiquant  la  force  avec  laquelle 
é  manié  Tinstrument  piquant  ou  tranchant. 

Quant   à  l'individualité  du  meurtrier,  elle  peut  être  décelée  par  la 
jkialité  de  l'arme  appartenant  à  telle  ou  telle  profession  ;  le  sabre  ou  la 
bnnette  du  soldat,  Toutil  de  l'artisan,  tranchct  du  cordonnier,  compas 
I  charpentier,  burin  du  ciseleur,  lime  ou  fraise  du  serrurier  ;  rcspcce 
projectile  lancé  par  une  arme  à  feu,  plomb  de  chasse  du  braconnier 
du  garde,  bourre  de  nature  particulière.  Dans  quelques  cas,  le  siège 
la  forme  de  la  blessure   indiquent  véritablement  une  main  exercée 
plaies  régulières  des  carotides ,  faites  avec  une  grande  précisiou 
une  fille  juive,  ont  permis  de  supposer  qu'elle  avait  été  tuée  par  un 
vçon  boucher  accoutumé  à  saigner  les  animaux.  Des  enfants  nouveau- 
coupés  en  morceaux  comme  un  animal  destiné  à  une  préparation  cu- 
ire, mettent  sur  la  trace  d'une  servante  infanticide.  Nous  ne  citons 
des  exemples;  chaque  cas  particulier  exige  des  recherches  spéciales 
peut  susciter  de  nouvelles  suppositions. 

!•*  Oa  Me»«nre  eat-elle  accidentelle  on  volontaire»  on 

it-eile  Mre  nttrliinée  A  des  wlolencea  criminelles f  —  La 

ernière  question  que  nous  avons  à  traiter  est  peut-être  la  plus  grave  et 

certainement  la  plus  complexe  de  celles  que  nous  venons  de  passer 

revue.  Rechercher,  en  effet,  si  la  blessure  et,  par  suite,  la  mort,  qui 

it  en  être  la  conséquence,  est  le  fait  d'un  accident  ou  d'un  crime,  ou 

e  de  la  volonté  du  blessé,  c'est  remonter  à  la  cause  première  ;  et 

vint  que  la  science  résout  la  question  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 

tût  devient  innocent  ou  criminel,  tombe  sous  la  loi  pénale  ou  donne 

Terture  à  une  réparation  pécuniaire;  et  il  est  permis  de  dire  que  le  mé- 

in  expert  tient  dans  sa  main  le  sort  d'une  accusation.  Considérées  à 

point  de  vue,  les  blessures  doivent  être  divisées  en  blessures  acciden- 

lles  ou  par  imprudence,  auxquelles  so  rattache    l'honiicide   involon- 
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taire;  blessures  volontaires,  simulées  ou  artificiellement  provoquées,  dai 
lesquelles  rentre  la  mort  volontaire,  le  suicide  ;  et  enfin,  les  coups  et  ble 
sures  ducs  à  des  violences  criminelles,  comprenant  le  meurtre  et  Tassii 
sinat.  Il  convient  de  plus,  dans  la  pratique,  de  les  distinguer  entre  elles 
les  blessures  par  imprudence,  des  coups  et  violences;  les  blessun 
simulées  ou  artificielles,  des  blessures  et  infirmités  réelles  ;  le  suicide,  i 
rhomicide. 

a.  Blessures  accidentelles,  —  Lorsque  les  blessures  sont  le  fait  d'à 
accident,  deux  conditions  peuvent  se  présenter  à  l'expert.  «D'une  ptrt, 
il  peut  avoir  à  fixer  les  bases  de  la  réparation  civile;  de  l'autre,  il  il 
écarter  la  supposition  d'un  crime. 

Les  blessures  accidentelles  qui  peuvent  être  imputées  à  Timprudenceoi 
à  la  négligence,  Thomicide  involontaire  à  plus  forte  raison,  donnent  drail 
à  la  réparation  prévue  par  la  loi  civile.  Celle-ci  se  fonde  sur  l'appréciatiii 
que  fait  le  médecin  expert  du  dommage  causé  par  la  blessure,  maladii| 
incapacité  professionnelle,  infirmités.  Mais  cette  appréciation  offre  ^^ 
difficultés  de  plus  d'un  genre,  et  commande  à  l'expert  une  très-g 
sévérité,  car  trop  souvent  des  calculs  intéressés,  de  véritables  sp 
lations  se  cachent  sous  les  réclamations  des  blessés.  Dans  ces  sortes  (Pli 
faires,  l'expert,  commis  par  un  jugement  du  tribunal,  est  requis  par| 
ministère  de  l'avoué  du  demandeur,  il  doit  convoquer  les  parties,  les  «|| 
tendre  contradictoirement,  prendre  connaissance  de  leurs  dires,  ainsi  qâ 
clés  renseignements  recueillis  dans  les  enquêtes  et  contre-enquêtes.  Sd 
rapport,  rédigé  sur  papier  timbré,  doit  énoncer  la  manière  dont  il  a  piil 
cédé  et  les  formalités  que  nous  venons  de  rappeler,  il  doit  être  déposé  tf 
greffe  du  tribunal.  Quant  au  fait  en  lui-même,  le  médecin  doit  se  préoc- 
cuper d'en  préciser  les  circonstances,  en  vue  d'établir  la  part  exacte  A 
responsabilité  qui  revient  au  défendeur. 

Les  cas  sont  d'ailleurs  presque  toujours  les  mêmes.  Des  accidents  à 
voiture,  écrasement,  chute,  fractures;  des  accidents  de  chemins  de  ferl| 
leurs  suites  toujours  si  terribles  et  si  longues;  les  éboulements  et  cnfotfi 
sements  qui  surviennent  dans  les  travaux  de  terrassement  de  carriill| 
ou  de  mines  ;  les  travaux  de  construction  qui  exposent  aux  chutes  ê 
haut  des  échafaudages  ;  les  accidents  causés  par  les  machines  et  les  M 
leurs  mécaniques,  arrachements,  mutilations,  infirmités  toujours  gravcri 
les  chocs  enfin  produits  par  des  projectiles  lancés  imprudemment  suri 
voie  publique,  et  qui  peuvent  blesser  la  tête  ou  entraîner  la  perte  d^i 
€B\l  :  telles  sont  en  général  les  espèces  à  l'occasion  desquelles  naissent  k 
questions  de  dommages  à  fixer  par  l'expert,  pour  le  cas  de  blessures  m 
cidentelles  dues  à  ta  négligence  ou  à  l'imprudence. 

Nous  devons  mentionner,  à  côté  de  ces  faits,  ceux  que,  par  une  nm 
logie  un  peu  forcée  et  par  une  interprétation  de  la  loi  qui  peut  paratti 
plus  rigoureuse  qu'équitable,  on  en  a  rapprochés  pour  constituer  ce  fi 
l'on  a  appelé  la  responsabilité  médicale.  L'erreur,  la  faute  grossière,  ViB 
péritie  dans  le  traitement  d'une  maladie  ou  dans  la  pratique  d'une  op 
ration  ont  été  assimilées  à  une  blessure  par  imprudence  et,  en  cas  « 
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mort,  à  rbomicidc  involonlaire.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'aborder  cette 
^tion  délicate  qui  devait  être  seulement  rappelée  à  cette  place. 

Nous  avons  dit  que  les  blessures  accidentelles  pouvaient  être  qucl- 
qoefois  imputées  à  un  crime  supposé,  et  que  l'expert  devait  être  en  me- 
5iire  de  combattre  cette  erreur,  dont  les  conséquences  pourraient  être  si 
funestes;  de  même  que,  dans  quelques  cas,  il  y  avait  lieu  de  ne  pas  con- 
fondre les  traces  de  coups  volontaires  avec  celles  des  blessures  acciden- 
telles, n  est  fort  difficile  de  poser  à  cet  égard  des  règles  générales  et  (ixes. 
Le  siège,  la  forme  et  le  nombre  des  blessures  fournissent  cependant  des 
caractères  distinctifs  d*une  grande  valeur,  dont  l'expérience  du  médecin 
aura  tirer  partie.  Les  chutes  d'un  lieu  élevé,  les  écrasements  sur  la  voie 
publique,  suivis  de  mort,  simulent  parfois  un  homicide.  C'est  dans  ces  cas 
fie  la  multiplicité  et  la  profondeur  des  lésions  ne  permettraient  pas  de 
fe  tromper. 

Il  est  une  nature  de  faits  délictueux  ou  criminels,  faits  trop  fréquents, 
éins  lesquels  des  mauvais  traitements,  des  sévices  exercées  sur  des  en- 

its,  sont  attribués,  par  des  parents  cruels,  à  des  chutes  ou  à  des  contu- 

ms  accidentelles.  Ces  csjs,  dont  j'ai  eu  occasion  de  recueillir  un  grand 
bre  d'exemples,  et  dont  j'ai  fait  ailleurs  une  étude  particulière,  of- 
frent des  traits  vraiment  caractéristiques.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de 
puvrcs  petits  enfants  n'ayant  pas  atteint  leur  dixième  année ,  dont  le 
rtorps  est  couvert  et  comme  marbré  d'innombrables  ecchymoses,  d'em- 
■  freintes  de  verges,  de  baguettes,  de  fouet;  les  oreilles  sont  arrachés,  la 
maigreur  est  extrême,  parfois  sqnelettique,  la  physionomie  souffreteuse, 
varquée  d'une  décrépitude  précoce  ;  la  constitution  tout  entière  est 
altérée,  les  extrémités  gonflées,  tous  les  tissus  pâles  et  exsangues,  l'intel- 
ligence comme  hébétée.  Beaucoup  de  ces  malheureux  succombent  soit  h 
une  dernière  violence,  telle  qu'une  luxation  des  vertèbres  cervicales,  soit 
i  l'insuffisance  de  l'alimentation ,  et  l'on  trouve  un  rétrécissement  gé- 
néral du  calibre  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  et  un  amincissement  de 
leurs  membranes,  soit  à  une  affection  inflammatoire  ou  tuberculeuse  des 
poumons.  Cet  ensemble  si  frappant  est  bien  suffisant  pour  différencier 
les  violences  exercées  sur  les  enfants,  des  chutes  et  contusions  acci- 
dentelles. 

b.  Blessures  volontaires  simulées  ou  provoquées.  —  La  sinuilation 
tient  une  grande  place  dans  les  faits  qui  sont  du  ressort  de  la  médecine 
légale,  et  mérite  une  étude  à  part.  11  y  a,  en  ciïet,  une  incontestable 
utilité  à  rapprocher  entre  eux,  et  à  considérer,  dans  leurs  traits  communs, 
les  cas  très-divers  où  l'expert  peut  avoir  à  rechercher  et  à  constater  la 
simulation.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  d'une  façon  sommaire  de 
ce  qui  touche  aux  blessures  en  particulier  ;  et  nous  indiquerons  les  signes 
fénéraux  auxquels  on  peut  reconnaître  qu'elles  sont  simulées  ou  artili- 
riellement  provoquées. 

Tantôt  un  individu  se  prétend  victime  d'une  a«]çression  et  montre  à 

'l appui  de  sa  déclaration  mensongère  des  blessures  consistant  le  plus 

iouvent  en  des  plaies  très-superiicielles  faites  par  un  instrument  tran- 


534  BLESSURES.  —  MéDEciifE  légale. 

chant,  dans  un  lieu  accessible  à  la  main  du  blessé.  Parfois  c'est  un  c( 
de  feu  tiré  dans  les  chairs  d*un  membre  à  l'aide  d'une  arme  chargé 
poudre;  ou  mieux,  comme  je  Tai  vu  une  fois,  contenant  un  projectile 
petite  dimension.  Dans  tous  ces  cas,  il  importe  de  rapprocher  de  la  blessi 
l'état  des  vêtements  qui  quelquefois  par  le  défaut  de  concordance  < 
plaies  et  des  solutions  de  continuité  suffit  à  déceler  la  fraude. 

D'autres  fois  en  vue  de  faire  croire  à  un  dommage  plus  considérable 
de  spéculer  sur  une  blessure  accidentelle  ou  sur  les  suites  de  coups  re^ 
réellement,  la  simulation  consiste  à  exagérer  ou  à  aggraver  les  coni 
quences  d'une  blessure,  soit  par  la  rupture  de  la  cicatrice,  ou  par  d 
applications  irritantes  faites  sur  une  plaie;  soit  par  la  simulation  du 
paralysie  ou  douleur  consécutive  à  une  luxation  ou  à  une  fracture. 

c.  Distinction  du  suicide^  de  l*homicide  et  de  la  mort  par  accidn 
—  Personne  n'ignore  que  les  divers  genres  de  blessures  figurent  à  i 
rang  élevé  dans  la  statistique  des  différents  modes  de  suicide.  Il  suifi 
de  rappeler  dans  l'ordre  de  leur  plus  grande  fréquence  les  suicides  p 
coups  de  feu,  par  précipitation  d*un  lieu  élevé,  par  instrument  trancha 
ou  aigu,  par  écrasement. 

Les  caractères  de  ces  différentes  espèces  de  suicide  sont  en  eux-mém 
assez  tranchés  pour  fournir  le  plus  souvent  des  signes  distinctifs  sut 
sants. 

Dans  les  suicides  par  coups  de  feu,  c'est  dans  la  grande  majorité  d 
cas  la  télé  qui  est  frappée.  L'arme  est  le  plus  souvent  dirigée  dans 
bouche  et  si  l'explosion  a  eu  lieu  dans  l'intérieur  de  cette  cavité,  on  d 
serve  une  déchirure  des  commissures  et  des  fissures  rayonnées  en  étoî 
sur  la  voûte  du  palais.  Après  la  face  et  le  crâne,  c'est  sur  la  poitrim 
dans  la  région  du  cœur  et  beaucoup  plus  rarement  au  ventre  que  porta 
les  blessures  suicides  par  armes  à  feu.  Souvent  le  coup  est  tiré  à  bout  poi 
tant  et  l'explosion  n'est  pas  bruyante.  Des  blessures  peuvent  être  Eaii 
aux  mains  du  suicide  par  l'arme  qui  éclate.  Et  s'il  est  ordinaire  de  trouK 
celle-ci  près  du  cadavre,  il  n'est  pas  sans  exemple  qu'çlle  ait  été  proj 
tée  même  à  une  assez  grande  distance.  Il  importe  de  s'enquérir  d 
conditions  matérielles  et  de  la  direction  dans  laquelle  le  coup  est  pari 
Ces  particularités  peuvent  être  décisives  :  elles  l'ont  été  dans  le  cas  d'i 
individu  trouvé  mort  dans  une  voiture  où  il  était  monté,  au  retour  i 
la  chasse,  avec  son  fusil  chargé,  et  pour  lequel  il  s'agissait  de  savoirs 
y  avait  eu  suicide  ou  explosion  accidentelle  de  l'arme  à  feu. 

Dans  le  cas  de  suicide  par  précipitation  d'un  lieu  élevé  l'expert  pe 
bien  établir  le  fait  de  la  précipitation  par  le  nombre  et  le  caractère  d 
lésions;  mais  il  lui  est  impossible  de  déterminer  si  la  chute  a  été  voloi 
taire  ou  non.  L'existence  de  blessures  ayant  notoirement  précédé 
chute  serait  à  peine  un  indice  de  violence  criminelle.  Les  mémos  con^ 
dérations  s'appliquent  au  suicide  par  écrasement,  à  l'homme  qui  se  jet 
ou  que  l'on  jette  sous  les  roues  d'une  voilure  ou  d'une  locomotive. 

Les  suicides  accomplis  à  l'aide  d'instruments  tranchants  ou  piquant 
montrent  ordinairement  des  plaies  au  cou,  au  cœur,  dans  la  région  d( 
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indes  artères,  au  ventre.  Les  blessures  sont  placées  dans  un  point  que 
blessé  peut  atteindre,  jamais  en  arrière  par  exemple  ;  elles  sont  pro- 
tides et  dirigées  de  gauche  à  droite  suivant  Faction  de  la  main  du  sui- 
te. 

Eq  résumant  les  signes  généraux  à  Taide  desquels  il  est  permis  de  dis- 
Dgoer  le  suicide  de  l'homicide,  en  dehors  de  chaque  mode  particulier, 
DOS  ajouterons  que  la  blessure  morlelle  chez  le  suicide  est  ordinairement 
mque  :  mais  que  cependant  on  trouve  parfois  le  cœur,  les  veines  et  les 
ftères  ouverts  ensemble,  et  que  plusieurs  plaies  mortelles,  sur  un  cadavre, 
mcluent  pas  toujours  d'une  manière  absolue  Tidée  du  suicide.  L'un  par 
lempie  se  coupe  le  cou,  se  tire  un  coup  de  pistolet  dans  le  ventre  et  se 
précipite  par  la  croisée.  Un  autre  se  porte  quatre  coups  de  poignard  dont 
kox  percent  le  cœur  et  se  jette  à  Teau.  Qu'on  suppose  le  corps  repéché 
i|irès  un  long  temps,  quelles  ne  seront  pas  les  difficultés  de  l'expertise 
■idico-légale  appelée  à  décider  dans  un  cas  pareil  entre  le  suicide  ou  l'ho- 
■cide.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  cas  de  mort  volontaire  une 
ksure  avortée  suivie  d'une  blessure  mortelle,  ou  un  mode  plus  sûr 
■ployé  après  un  moins  certain.  Le  lieu  d'élection  des  blessures  suivant 
ÉM|ue  espèce  et  tel  que  nous  l'avons  précédemment  indiquée,  la  posi- 
ton du  cadavre,  l'absence  de  toute  trace  de  lutte,  l'examen  comparatif 
b  armes  et  leur  situation  près  du  corps,  toutes  ces  données  fournissent 
kl  signes  d'une  valeur  réelle. 

Enfin  pour  ne  rien  omettre  dans  cette  difficile  question  qui  domine 
Mpeut  le  dire,  toute  1* histoire  médico-légale  des  blessures,  l'expert  atta- 
^tn  une  sérieuse  importance  à  la  constatation  de  certaines  lésions  in- 
dues qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  coïncider  avec  la  tendance  au  suicide 
l'une  part,  des  lésions  cérébrales  auxquelles  correspondent  des  troubles 
kl  facultés  mentales,  de  l'autre  des  affections  organiques  du  foie  ou 
fas  autres  viscères  dont  l'influence  sur  les  dispositions  morales  ne  sau- 
■ilétrc  contestée. 

Il'*  A  l'étude  des  blessures  se  rattache  étroitement,  pour  une  partie 
hmoins,  celles  des  tacbeii  formées  par  diverses  substances,  par  du  sang 
■rtout,  qui  peuvent  se  trouver  sur  la  victime,  sur  le  meurtrier  supposé, 
■rdes  armes  ou  des  objets  saisis  en  sa  possession,  sur  ses  vêtements, 
•rie  lieu  où  le  crime  a  été  commis.  L'expert  est  appelé  à  en  déter- 
miner la  nature  et  ce  qui  n'est  pas  moins  important  à  établir  dans  quelles 
conditions  elles  ont  été  faites.  Il  reconnaîtra  ainsi  à  l'aide  des  caractères 
pkysiques,  chimiques  et  microscopiques,  les  taches  dç  sang,  de  matière 
ïttébrale,  les  débris  de  peau,  de  chair,  de  tissus  quelconques,  les  taches 
déterre,  de  boue,  de  poussière  et  de  plâtre.  D'un  autre  côté  les  conditions 
ins  lesquelles  ces  diverses  taches  auront  été  faites,  fourniront  un  élément 
■portant  pour  préciser  les  circonstances  du  crime  et  notamment  la 
foiition  relative  de  la  victime  et  de  raccusé,  la  lutte  et  la  résistance, 
fidentitc  de  l'accusé,  l'emploi  de  telle  ou  telle  arme,  et  la  simulation 
'o  certaines  blessures.  Mais  les  taches  au  point  de  vue  de  la  médecine 
l^lc,  demandent  une  étude  spéciale  à  laquelle  nous  renvoyons  en  termi*- 
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ÂMBBOISE   TaRDIEU. 

I   BLEIJE  (Maladie).  Voy.  Argent  et  Cyanose. 

BLEUES  (Taelies).  Voy.  Taches. 

r  MlSS^liS.  — Nom  sous  lequel  on  désigne  les  liquides  destinés  à  être* 
Liiroduils  dans  l'estomac,  soit  pour  étancher  la  soif  en  réparant  les  pertes 
Meuses  de  l'organisme,  soit  pour  favoriser  les  fonctions  digestives  en  fa- 
nitaDt  la  dissolution  et  l'absorption  des  substances  alimentaires,  soit 
[•fin  comme  aliments  eux-mêmes  ou  comme  agents  thérapeutiques, 
r  Toutefois,  ce  n'est  pas  dans  un  cadre  aussi  large  que  sera  développée 
jôla  question  qui  nous  occupe.  C'est  ainsi  que,  pour  les  boissons  médi- 
onenteuses,  nous  renverrons  le  lecteur  aux  mots  :  Tisanes,  Apozèmes, 
hnoMs,  JuLEPS,  LoocHs,  etc.,  n'envisageant  le  sujet  qu'au  seul  point  de 
Aygiène,  laissant  même  de  côté,  comme  devant  faire  l'objet  d'articles 
féciaux  :  les  eaux  qui  sont,  il  est  vrai,  employées  comme  boissons, 
■lis  qui  servent  en  outre  à  d'autres  nombreux  usages,  et  aussi  lesBouiL- 
uiss,  le  Lait  et  le  Chocolat  qui,  selon  nous,  doi\ent  être  considérés  comme 
ie  véritables  aliments,  et  non  comme  des  boissons  proprement  dites. 

Restreint  aux  limites  que  nous  venons  d'indiquer,  cet  article  com*^ 
.freadra  :  l'aies  boissons  alcooliques  ;  S""  les  boissons  acidulés;  o""  le& 
ykissons  aromatiques. 

BOISSONS    ALCOOLIQUES. 

Les  boissons  alcooliques  peuvent  être  divisées  en  boisscms  obtenues 
I^T  fermentation  et  boissons  obtenues  par  fermentation  et  distillation. 

■•iasons  rermentées.  —  Les  boissons  fermcntces,  dont  on  fait  un 
ligrand  usage  dans  les  différentes  parties  du  globe,  sont  extrêmement 
•ombreuses  ;  quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  ser£^  question  ici  que  des  princi- 
files  boissons  consommées  en  Europe,  c'est-à-dire  du  vin,  du  cidre,  du 
poiré  et  de  la  bière. 

A.  Vl^.  —  Le  vin  est  une  boisson  qui  résulte  de  la  fermentation  alcoo- 
Sque  du  moût  ou  jus  de  raisin  (Vitis  vinifera^  de  la  famille  des  Ampé- 

!    Composition  du  grain.  —  Le  grain  de  raisin  tapissé  d'une  efdorescencc 

r  "Uichàtre  qui  le  défend  contre  Taction  directe  de  l'humidité,  présente 

'  lue  enveloppe  de  cellulose  incrustée  de  matières  grasses,  cireuses,  miné- 

ïïksel  azotées,  et  sous  cette  enveloppe  une  couche  de  tissu  adhérent  qui 
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contient  des  matières  colorantes  qui  font  virer  la  couleur  du  vin  du  viole 
au  rouge  orange  ou  au  jaune  paille,  des  huiles  essentielles,  du  tannin  c 
des  matières  azotées;  enfin,  la  masse  interne  du  fruit,  sorte  de  pulpe  con 
stituée  par  du  tissu  cellulaire,  renferme  de  Teau,  du  glycose,  de  Tacid 
pectique,  de  Talbumine,  du  ferment,  des  pectates  et  pectinates  de  chaux 
de  potasse  et  de  soude,  des  tartrates  et  paratartrates  de  potasse,  de  chan 
et  d'alumine,  du  sulfate  de  potasse,  des  chlorures  de  potassium  et  d 
sodium,  du  phosphate  de  chaux,  de  Toxyde  de  fer,  de  la  silice,  etc.  Daa 
cette  pulpe,  où  se  ramifient  des  vaisseaux  très-fins,  sont  engagés  deux  j 
quatre  pépins  constitués  par  une  amande  oléagineuse,  recouverte  d'à 
épisperme  ligneux  chargé,  comme  la  rafle  et  les  enveloppes  du  fruit 
d'une  assez  forte  quantité  de  tannin.  Un  chimiste  italien,  Fabroni,  a  cos 
staté,  en  disséquant  le  grain  du  raisin,  que  le  sucre  et  les  matières  azotéi 
que  Ton  appelle  improprement  ferment,  s*y  trouvaient  contenus  daa 
des  organes  spéciaux.  Raspail  a  confirmé  cette  observation  en  montrai 
que  le  sucre  existe  dans  les  vaisseaux  qui  forment  le  réseau  du  fruit,  tanèj 
que  la  pulpe  elle-même  n'en  renferme  aucune  trace.  i 

Vitis  rouges,  —  Le  raisin  préalablement  égrappé  est  ensuite  foulé  dai|| 
des  cuves  où  la  fermentation  s  établit.  Lorsque  le  liquide  de  la  cuve  ne  hai 
plus,  qu'il  a  pris  une  saveur  forte  et  vineuse,  qu'il  s'est  éclairci,  on  I 
soutire  dans  des  tonneaux,  et  l'on  passe,  à  plusieurs  reprises,  au  pressoif 
le  marc  qui  reste,  afin  d'en  extraire  le  vin  dit  de  presse. 

La  durée  de  la  fermentation  ou  plutôt  du  séjour  dans  les  cuves,  d 
sept  à  dix  jours,  varie  suivant  les  crus  et  aussi  suivant  le  degré  de  nu 
turité  des  raisins. 

Au  sortir  de  la  cuve,  le  vin  est  distribué  dans  des  tonneaux  placji 
autant  que  possible,  dans  une  cave  ni  trop  sèche  ni  trop  humide,  où  i 
continue  de  fermenter.  A  mesure  que  la  fermentation  s'affaiblit,  le  n 
lume  du  liquide  diminue  ;  on  verse  alors  du  vin  dans  les  tonneaux,  d 
manière  qu'ils  soient  toujours  pleins,  c'est  ce  qu'on  appelle  ouiller.  Lon 
qu'il  ne  se  produit  plus  de  mouvement  sensible,  que  la  liqueur  parÉJ 
être  en  repos,  ce  vin,  quoique  encore  trouble,  peut  être  considéré  comm 
fait.  Peu  à  peu  les  débris  de  pulpe,  le  ferment  coagulé,  un  [>eu  de  matière 
colorantes,  du  tartre  (tartrate  acide  de  potasse),  se  précipitent  et  formel 
au  fond  des  tonneaux  ce  dépôt  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  lie.  Poa 
éviter  que  celle-ci  ne  se  mêle  au  vin  par  l'agitation  ou  par  le  change 
ment  de  température  et  ne  le  fasse  à  tourner  à  l'aigre,  on  tire  le  vio  i 
clair  au  moyen  du  soutirage.  Les  vins  qui  ne  sont  pas  clairs  après  le  souti 
rage,  doivent  être  clarifies  au  moyen  du  collage  et  soutirés  de  nouveau  dé 
qu'ils  sont  éclaircis. 

Les  vins  communs  et  nouveaux  perdent  de  leur  àpreté  par  suite  d 
collage  ;  les  bons  vins  en  acquièrent  plus  de  finesse. 

Quand  les  vins  sontlrès-forts  et  surtout  acerbes  ou  durs,  en  raison  à 
tannin  qu'ils  renferment,  on  les  adoucit,  tout  en  les  clarifiant,  au  moyei 
du  sang  de  bœuf  ou  de  mouton  :  on  en  verse  un  demi-litre  touL  chaud  dâfl 
la  pièce ,  on  agite  vivement  et  on  laisse  reposer.'  L'albumine  du  sâOt 
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t  folie  partie  du  tannin  qui  se  précipite  à  Tétat  de  tannate 
le  insoluble. 

ânes.  —  Les  vins  blancs  sont  obtenus  avec  des  raisins  blancs, 
»  fabrique  également  avec  des  raisins  noirs.  Seulement,  au  lieu 
'  fermenter  le  moût  sur  le  marc,  on  procède  au  soutirage  dès 
lin  est  écrasé.  Les  matières  colorantes  étant  contenues  dans  Tépi- 
st-à-dire  dans  la  pellicule  extérieure,  et  ces  matières  ne  se  dis- 
»  dans  Feau,  mais  dans  Talcool,  on  comprend  aisément  que  le 
u  ainsi  soit  sans  couleur,  puisque  l'épicarpe  est  enlevé  avant 
nentation. 

î  liqueur.  —  Les  vins  de  liqueur,  ou  vins  sucrés,  se  préparent 
en  Espagne  et  dans  le  midi  de  la  France,  avec  les  raisins  très- 
ces  contrées.  C'est  à  la  propriété  que  l'alcool  possède  d'arrêter 
tation  alcoolique  dans  les  liquides  sucrés,  lorsque  ceux-ci  arri- 
contenir  15  à  20  pour  100,  que  les  vins  de  liqueurs  doivent 
rer,  pour  la  plupart,  une  notable  proportion  de  sucre. 
msseux.  —  Les  vins  mousseux  les  plus  célèbres  sont  ceux  de 
ie(Aî,  Épemay),  d'Arbois  en  Franche-Comté,  et  de  Saint-Peray 
doc.  Les  vins  mousseux  de  la  Bourgogne,  de  la  Touraine  et  des 
Rhin  sont  généralement  moins  estimés.  C'est  avec  du  raisin 
'on  prépare  le  vin  de  Champagne  ;  mais  le  pressurage  s'exécute 
[us  grande  célérité,  et  l'on  ne  destine  au  vin  mousseux  blanc 
re-goutte.  Au  moment  où  Ton  met  en  tonneaux,  on  ajoute  or- 
nt  un  litre  d'eau-de-vie*  de  Cognac  pour  100  litres  de  moût, 
ralennent  en  décembre,  par  un  temps  sec  et  froid,  que  l'on  pro- 
»rcmier  soutirage  et  au  collage.  Celui-ci  s'effectue  au  moyen 
ition  de  16  gr.  d'ichthyocolle  pour  200  bouteilles.  On  soutire 
îme  et  une  troisième  fois  en  janvier  et  en  février.  Ce  troisième 
est  suivi  d'un  second  collage.  Enfln,  en  avril,  on  met  le  vin  en 
Le  vin,  ainsi  embouteillé  et  parfaitement  bouché,  est  aban- 
iii-méme  pendant  huit  à  dix  mois.  La  fermentation  continuant, 
le,  dans  la  partie  inférieure  de  la  bouteille,  un  dépôt  que  l'on 
^c  précaution,  en  tenant  la  bouteille,  le  col  en  bas,  et  laissant 
le  bouchon  avec  une  petite  quantité  de  vin  que  l'on  remplace 
in  clair.  On  bouche  de  nouveau,  et  le  plus  promptement  pos- 
bouteilles  qui,  convenablement  ficelées,  sont  livrées  ensuite  à 
imalion  au  bout  de  cinq  ou  six  mois. 

pare  aussi,  et  en  quantité  qui  chaque  jour  devient  plus  grande, 
mousseux  artificiels,  en  chargeant  d'acide  carbonique  des  vins 
icrés  et  légèrement  alcoolisés.  Lorsque  les  produits  employés 
)onne  qualité,  on  obtient  ainsi  des  vins  mousseux  excellents, 
cependant  se  distinguent  toujours  des  vrais  vins  de  Champagne, 
laut  qu'ils  ont,  une  fois  versés,  de  perdre  presque  immédiate- 
r  mousse.  Cette  fabrication  des  vins  mousseux  artificiels  constitue 
lui  une  industrie  qui  a  pris  de  très-grands  développements. 
àtion  des  vins,  —  Un  grand.nombrc  de  circonstances  font  varier 
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la  compositioii  des  vins  :  outre  la  nature  du  cépage,  le  procédé  di 
ture,  la  latitude,  Texposition,  la  composition  du  terrain,  et  aussi. 
près  Bourchardat  et  de  Vergnétte-Lamotbe,  l'élévation  au-dessus  i 
veau  de  la  mer,  il  faut  tenir  compte,  après  la  fermentation  du  i 
des  modifications  qui  s'accomplissent,  avec  le  temps,  par  la  réactioi 
uns  sur  les  autres,  des  nombreux  principes  contenus  dans  les  difféi 
sortes  de  vins. 

Par  ta  fermentation,  le  sucre  dissous  dans  le  moût  se  transfora 
alcool  qui  demeure  dans  le  vin  et  en  acide  carbonique  qui  se  déga 
se  produit  en  outre  de  la  glycérine  et  de  l'acide  succinique  (Pasteui 
l'acide  acétique  (Bécbamp)  et  de  l'acide  œnanthique  (Liebig  et  Pek 
lequel,  en  se  transformant  en  éther  œnantbique,  donne, dit-on,  au] 
leur  odeur  vineuse.  De  plus,  on  a  trouvé  dans  les  derniers  produits 
rectification  deFalcool  de  vin  plusieurs  autres  alcools  congénères  td 
les  alcools  butyrique,  amylique,  caproïque,  caprylique.  Par  l'actic 
acides  et  des  sels  acides  du  vin  sur  ces  divers  alcools,  il  se  produî 
le  temps  différents  composés  éthérés  qui  interviennent  dans  la  coi 
tion  de  ce  produit  complexe  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  bouqu 
vins.  D'après  de  récentes  recherches  de  Berthelot,  le  corps  qui  je 
le  rôle  le  plus  important  dans  la  formation  du  bouquet  des  vins  ser 
aldéhyde  très-oxydable,  comme  tous  les  aldéhydes,  se  formant,  c 
eux,  par  une  première  oxydation  des  alcools,  et  se  détruisant  par  un 
dation  plus  avancée. 

Voici  diaprés  Bouchardat  la  composition  moyenne  d^m  vin  rougt 
1000  parties  : 

Eau 878 

Alcool  vinique, KM) 


butyrique,  amylique,  de. 


1 


'Aldéhydes  divers 

Élhers  acétique,  capriquc,  cnpruTquc,  caprylique,  elc ?    ^^^^ 

Huiles  essenlielleSf  parfums  particuliers ' 

Sucres,  mannite,  irlycériiie,  mucilage,  gonmies \ 

Matières  colorantes 

—  ;;rasscs 

—  azotées 

Acide  tannique 

—  succinique 

—  carbonique 

Tartrate  acide  de  potasse  (deux  à  six  parties). 

Tartrates,  racemates 

Acétates,  propionates,  butyrates,  lactatcs [la  plupart 

Citrates,  malates )  avec  excès 

Sulfates,  azotates \      d'acide 

Phosphates  siliceux 

Chlorures,  bromures,  iodures,  fluorures. 
PoiasNO,  soude,  chaux  (traces],  magnésie. 
Alumine,  oxydo  de  fer,  ammoniuque.  .   . 

Plusieurs  des  substances  enumérées  dans  le  tableau  qui  p 
n'entrent,  il  est  vrai,  dans  les  vins  (|uc  pour  quelques  fractions  de 
grammes;  quelques-unes  même  peuvent  manquer  complètement  dan 
tains  d'entre  eux,  mais  on  y  rencontre  toujours  et  en  proportion 
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iDoios  notables  de  ralcool,  du  .tannin  et  du  tartre.  Ce  sont  ces  trois 
Btinces  qui  donnent  aux  différents  vins  les  principales  qualités  parti- 
ières  à  chacun  d'eux. 

V'voe  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  vins  rouges  diflerent  des 
lUancspar  laplus  forte  proportion  de  tannin  et  de  matières  colorantes 
ÏB  renferment,  et  que  les  vins  de  liqueurs  se  distinguent  des  précé- 
Al  en  ce  qu'ils  contiennent  du  sucre  pour  la  plupart  et  davantage  d'al- 
I.  Il  est  une  distinction  peut-être  encore  plus  importante  à  faire  entre 
des  différents  vignobles,  par  exemple  entre  ceux  de  la  Côte-d'Or 
de  la  Gironde;  entre  ces  derniers  et  ceux  des  côtes  du  Rhône,  etc. 
et,  bien  que  la  quantité  de  tannin  soit  moindre  dans  les  vins  blancs, 
Qçoit  cependant  qu'il  puisse  y  avoir  moins  de  différence  entre  tel 
[niige  et  tel  vin  blanc  d'un  mémo  terroir,  entre  le  Château-Laroze  et 
iteme  par  exemple,  qu'entre  deux  vins  rouges  ou  deux  vins  blancs 
ant  à  deux  vignobles  différents,  qu'entre  le  vin  d'Argenteuil  et 
^4e  Langlade,  ou  entre  le  vin  de  Pouilly  et  celui  de  Bergerac.  Ce  sont 
ndérations  qui  ont  conduit  Bouchardat  à  adopter  la  classification 


I.    VI.XS   DANS   LESQUELS    DOMINE    UX    UE8    PRINCIPES    ESSENTIELS   DU    VIN. 


Li.  Akooliquet.. 


B  Astringents. 


Tins  sucrés.  . 
vins  (le  {mille, 
avec  bouquel. 
sans  bouquel. 


LAeùie, j  avec  bou.|uot. 

I  sans  bouiiuel. 


I'  MottJiieiu:. 


\  Atcc  lioiiquet 


Madère,  Marsala. 

Malaga,  Banyuls,  Lun^l. 

Arbois,  Ermitage. 

Ermitage. 

Cahors. 

Vin  du  Rhin 

Vins  de  Gouais,  d'Argenteuil. 

Champagne,  Saint-Peray. 

II.    VINS   MIXTES   ou   COMPLETS. 

j  Bourgogne Clos-Vougeot,  Mont-Rachel. 


l.  Sai 


Médoc CliAtoau-Laroze,  Saulerne. 

!  Midi Langlade,  Saint-Georges. 

Ujiiquet Vins  de  Bourgogne  et  de  Bordeaux oixlinaires. 


Mableau  suivant  donne  les  proportions  en  volumes  d'alcool  pur  con- 
m  dans  100  parties  de  vins  de  différents  crus  et  de  quelques  autres 
Sk)n>  : 

V.n  de   Marsala 25,83 

—  de  Porto 20,00 

—  de   Madère  du  Cap 18,87 

—  de  Lacryma-chri>ti 18,12 

—  de  Xérès 17,63 

—  rouge  de  Constance 17,47 

—  de   Rignols 17.011 

—  muscat  du  Cap 16,79 

—  de  Rousâillon 16,68 

—  de   i^liiourc  (Pyrénées-Orientales) 10,10 

—  «le  Johannisbcrg 15  à  16,00 

—  de  Gren.iche 16.00 

—  de   Madère  naturel 15,50 

—  blanc  de  l'Ermitage lia  15,50 

—  d«  Banyuls    Pyrénées-Orientales) 15,16 

—  de  Malvoisie  de  Nudèro 15,08 

—  de  Malaga 15.00 

—  de  Chypre 15.00 
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Vin  blanc  de  Sauterne  (Gironde) 15.00 

—  de  Saint-Georges  (Côle-d'Or) 15.00 

—  d'Alicante 13  à  15.00 

—  blanc  de  Barsac  (Gironde] 14,75 

—  de  Tavel  (Haute-Garonne) 1 4,00 

—  blanc  de  Mont-Rachet  (Côte-d'Or)  (1846) 14,00 

—  de  Lunel  (Hérault) 13,70 

—  blanc  de  Bergerac 13,65 

—  de  Nuits  (1846) 13,05 

—  de  Narbonne  (Pyrénées-Orientales) 13,00 

—  de  Chablis  (1842) 12.54 

—  de  Graves  (Gironde) 12,30 

—  de  Beaune  (Côle-d'Or) 12.20 

—  de  Frontignan  (Hérault) 11,80 

—  de  Sillery  mousseux  (Marne) 9  à  11,00 

—  de  Cabors  (Lot)  (terre  calcaire) 11,36 

—  de  Côte-Hôtie  (Lyonnais) 11,50 

—  de  Volney  (Côle-d'Or) 11,14 

—  blanc  de  Mâcon 11,11 

—  d'Orléans  (Loiret) 10.66 

—  de  Cabors  (terrain  argileux) 10,00 

—  de  Mâcon 10,00 

—  de  Saumur 0,90 

—  de  Saint-Émilion  (Gironde)  (1842) 9,21 

—  de  Léoville   Gironde) 9,15 

—  de  Tokay  (Hongrie) 9,10 

Cidre  le  plus  spiritueux 9,10 

—  de  Brannes-Moulon  (Gironde)  (1810) 9,00 

—  de  Haul-Brion  (Gironde) 9,00 

Vins  vendus  en  détail  à  Paris 8  à  9,00 

—  de  Château-Margaux  (Gironde)  (1840) 8,75 

—  de  Château-Laflitle  (Gironde) 8,70 

—  de  Sanceire  (Cher) 8,33 

—  de  Saint-Julien  (Gironde)  (1838) 8.00 

—  blanc  de  Clublis 7,35 

Hydromel O.*?} 

Poiré 6.70 

Aie  d'Edimbourg 5,70 

Cidre  le  moins  spiritueux 4,00 

Porter  de  Londres 3,90  à  4,50 

Bière  de  Strasbourg 3,50  k  4.56 

—  de  Lille  rouge  et  blanche 2,90  k  3,00 

—  de  Paris  (petite  et  double) 1,00  à  2,50 

Pelile  bière  de  Londres 1.20 

Maladies  des  vim.  —  Les  vins  sont  sujets  à  des  altérations  spon 
OU  maladies  dont  les  principales  sont  la  graisse,  la  pousse,  Tainer,  l 
cence,  Tinertie,  la  fleur. 

La  graisse  atteint  particulièrement  les  vins  blancs  qui  deviennent  ak 
lants  comme  du  blanc  d'œuf  par  suite  du  développement  d'une  matièi 
ganique,  la  glaïadine,  que  Ton  peut  précipiter  en  ajoutant  au  vin  uoi 
solution  de  tannin  ou  des  copeaux  de  chêne  qui  en  contiennent. 

La  pousse  est  une  seconde  fermentation  qui  se  développe  tumulM 
ment  dans  les  tonneaux  et  qui  a  pour  effet  de  faire  tourner  \ti 
Tamer.  On  remédie  à  la  pousse  en  soutirant  le  vin  dans  un  tod 
préalablement  soufré  ;  Tacide  sulfureux  produit  arrête  la  fermci» 

Les  vins  rouges  en  vieillissant  tournent  quelquefois  à  l'amer.  CettÉl 
ladie,  qui  affecte  communément  les  vins  de  Bourgogne,  disparait  ^ 
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lefois  par  l'addition  d  un  peu  d'alcool,  mais  on  y  remédie  bien  plus 
rement  en  ajoutant  dans  le  vin  altéré  du  vin  nouveau  de  même 
alité. 

Lorsque  les  vins  tournent  à  Vacescence^  il  est  très-difûcile  de  les  gué-  . 
;  le  mieux  est  de  les  livrer  au  vinaigrier.  Il  n'en  est  pas  de  même  lors- 
Ik  sont  naturellement  acides,  et  qu'ils  doivent  cette  acidité  à  un  excès 
eide  tartrique  :  on  peut  alors  faire  passer  celui-ci  à  l'état  de  tartrate 
ie  de  potasse,  très-peu  soluble,  par  l'addition  d'un  peu  de  tartrate  de 
tasse  neutre. 

}!'mertie  est  l'arrêt  de  la  fermentation  du  vin.  On  y  remédie  en  élevant 
Dpérature  du  lieu  oiî  s'opère  la  fermentation. 
Sn  on  donne  le  nom  de  fleurs  à  ces  végétations  blanches  et  très-di- 
{mycoderma  vini)  qui  se  montrent  dans  les  tonneaux  en  vidange 
les  bouteilles  mal  bouchées  et  qui  sont  dues  par  conséquent  à 
de  Tair  sur  les  vins»  Pour  se  débarrasser  des  fleurs,  il  suffit  de 
complètement  le  tonneau,  les  fleurs  viennent  à  la  surface  et,  au 
id'un  coup  de  genou  donné  au  fût,  on  les  fait  disparaître, 
i  ses  recherches  sur  les  maladies  des  vins,  Pasteur  avait  constaté 
8  vins  ne  deviennent  malades  qu'en  raison  de  la  présence,  dans  leur 
d'an  des  ferments  mycodcrmiques  dont  il  a  donné  la  description  ; 
^restent  iolérables  lorsque  la  quantité  de  ferment  n'est  pas  trop 
qu'ils  s'altèrent ,  au  contraire ,  profondément  au  point  de  ne 
Jàre  buvables,  quand  les  ferments  s'y  trouvent  par  trop  abondants. 
Ksoumis  les  vins,  pendant  quelques  heures,  ù  l'action  d'une  chaleur 
'à  60  degrés,  moyen  qui,  du  reste,  a  été  employé  également  par 
fergnelte  de  Lamotte,  il  remarqua  qu'ils  s'étaient  améliorés  et  étaient 
beaucoup  moins  altérables.  Le  moyen  est  facile  à  «appliquer, 
dans  un  espace  assez  étroit,  à  un  nombre  considérable  de  bou- 
I.  On  a  une  petite  étuvc  chauffée  à  60  degrés;  on  y  met  les  bouteilles 
i  remplies  et  exactement  bouchées  et  ficelées;  au  bout  de  quelques 
fes,  on  détache  les  ficelles,  on  coupe  les  bouchons,  on  cachette,  et 
iTation  est  terminée. 

teix  des  vins.  — 11  est  peu  de  substances  qui  soient  sujettes  à  autant 
Iodes  que  les  vins.  On  déguise  la  verdeur  des  vins  de  mauvaise  qua- 
on  relève  la  saveur  des  vins  ^îats,  on  ajoute  de  l'eau  aux  vins  forts, 
romatisc  les  vins  communs  et  on  modifie  leur  couleur  avec  des  sub- 
ies tinctoriales  ou  des  sucs  végétaux  ;  quelquefois  même,  dans  les 
ies  villes,  on  fabrique  des  vins  sans  raisin,  au  moyen  de  mélanges 
I,  de  sucre,  d'alcool,  de  vinaigre  et  de  matières  colorantes  diverses. 
la  pratique  la  plus  commune  consiste  à  mélanger  plusieurs  espèces 
m  dans  le  but  d'obtenir  des  vhis  de  cuvée  destinés  au  détail.  A  Paris, 
IDpe  les  gros  vins  d'Auvergne,  de  Bric,  d'Orléans,  etc.,  avec  les  vins 

t légers  de  la  basse  Bourgogne,  de  l'Anjou,  etc.  Les  vins  de  Bordeaux 
ités  en  mélangeant  2/5  ou  5/4  de  vin  blanc  de  l'ile  de  Ré,  de  Graves 
lires  et  if5  ou  1/4  de  gros  vins  rouges  du  Roussillon,  du  Languedoc 
bBlésois,  dite  vins  teinturiers;  ce  mélange  est  ensuite  additionné 
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d'eau  et  réchauffé  avec  du  trois-six.  Les  vins  que  Ton  imite  le 
ment  sont  les  vins  d'Alicante,  de  Malaga,  de  Grenache,  de  M; 
général  tous  les  vins  de  liqueur.  On  y  a  si  bien  réussi  qu'il  c 
fois  impossible  aux  plus  habiles  connaisseurs  de  distinguer  o 
ficiels  des  vins  naturels.  C'est  à  Montpellier,  à  Lune),  à  Rézicm 
lièremént  à  Cette  que  cette  fabrication  a  lieu.  Cette  dernière  \ 
environ  80,000  pièces  de  ces  vins  factices  par  année.  (Girardi 

On  ne  peut  songer  à  déterminer  chimiquement  la  valeur  c 
des  vins.  Pour  la  solution  de  cet  important  problème,  un  p 
remporte  sur  tous  les  réactifs  des  chimistes:  les  dégustateurs  rec 
en  effet,  assez  facilement  et  le  terrain  qui  a  fourni  les  vins,  c 
des  adultérations  qu'on  leur  a  fait  subir.  Il  faut  dire  cependa 
certaines  fraudes  que  le  chimiste  découvrira  et  déterminera 
plus  de  précision  et  de  certitude  que  le  plus  habile  des  dégu 
chimiste  déterminera  exactement  la  proportion  d'alcool  exisi 
vin;  il  y  retrouvera  les  matières  alcalines  à  l'aide  desquellc 
fait  disparaître  la  saveur  de  vinaigre  des  vins  altérés  et  tourne 
il  pourra  également  y  accuser  la  présence  des  matières  colorj 
gères ,  enfin  lui  seul  sera  capable  d'y  déceler  la  présence  d 
toxiques  qu'une  main  criminelle  y  aurait  ajoutées. 

Les  fraudeurs  se  sont  quelquefois  servis  de  la  litharge  pour 
saveur  des  vins  aigris;  celle-ci  en  saturant  l'acide  acétique  doi 
on  le  sait,  un  acétate  de  saveur  sucrée.  Cette  falsification  des 
reuses,  puisqu'elle  introduit  dans  le  vin  une  substance  émin< 
létère,  est  si  facile  à  découvrir  qu'elle  ne  se  pratique  plus  gu 
nant.  11  suffirait,  pour  la  reconnaître,  d'évaporer  le  vin  avec 
de  potasse,  de  reprendre  le  résidu  par  de  l'acide  azotique  poi 
l'oxyde  de  plomb,  et  de  traiter  la  liqueur  par  l'acide  sulfliyd 
précipiterait  en  noir,  ou  par  l'iodure  de  potassium  qui  la  préc 
jaune.  Mieux  avisés  aujourd'hui,  les  falsificateurs,  pour  adou 
tournés  à  l'acide,  substituent  à  la  litharge  le  carbonate  de  c 
que  les  vins  ainsi  frelatés  précipitent  abondamment  par  Tox 
moniaque,  ils  laissent,  par  l'évaporation  et  la  calcination, 
considérable  de  chaux,  provenant  de  la  décomposition  par  h 
l'acétate  calcaire  formé. 

Les  colorations  artificielles  peuvent  être  découvertes  à  Taidc 
réactifs  :  le  sous-acétate  de  plomb  précipite  les  vins  naturels 
dàtre,  les  vins  colorés  au  bois  de  campcche  en  bleuâtre,  et  c 
avec  le  bois  de  Brésil  en  bleu  indigo  ;  la  potasse  caustique  fai 
vert  bouteille  la  couleur  rouge  des  vins  naturels,  au  violet  ph 
foncé  les  vins  colorés  par  les  baies  d'yèble,  les  mûres,  les  frui 
et  le  bois  d'Inde. 

On  reconnaît  qu'un  vin  a  été  étendu  d'eau  par  plusieurs  n 
bord  en  pesant  le  résidu  qu'il  fournit  à  Tévaporation.  Sup| 
exemple,  qu'il  s'agisse  d'un  vin  de  Bourgogne  qui  donne  22  (. 
matières  fixes  par  litre,  s'il  n'en  fournit  que  12  grammes,  on 
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î  assuré  qu'il  a  été  étendu  de  son  poids  d*eau,  car  les  eaux  po- 
I  lieu  de  22  grammes,  ne  contiennent  que  2  grammes  au  plus  de 

fixes  par  litre.  On  peut  encore  découvrir  Teau  ajoutée  aux  vins 
koloraut  par  le  chlore  et  les  précipitant  par  loxalate  d'ammo- 
Ic  précipité  d  oxalate  de  chaux  que  Ton  obtient  avec  ce  réactir 
peu  apparent  dans  le  vin  pur  et  très-appréciable,  au  contraire, 
in  étendu  d'eau  (Bouchardat).  Une  addition  d'eau  un  peu  appré- 
•urrait  être  également  reconnue  indirectement  en  déterminant  la 
m  d'alcool  existant  dans  le  vin.  Pour  cette  détermination,  diffé- 
pareils  ont  été  imaginés,  qui  sont  Tondes  sur  la  dilatabilité  plus 
j  grande  du  vin,  selon  sa  richesse  alcoolique  (dilatotnètre  de  Sil- 
),  ou  sur  la  température  différente  de  son  point  d*ébullition 
wpes  Conaty,  etc.)) 
e  degré  centésimal 
lit  de  sa  distillation 

Salleron).  Ce  der- 
ircil  (Kg.  10-),très- 
e  et  très-facile  à 
se  compose  des  ob- 
ints  : 

»  lampe  à  Talcool  ; 
dlon  en  verre,  ser- 
chaudière;  S"*  un 
penlin,  servant  de 
nt;  i"  une  éprou- 
laquelle  sont  gra- 

$  divisions  :  Tune  sert  à  mesurer  le  vin  soumis  à  la  distillation; 
antres,  marquées  1/2  et  1/5,  ont  pour  but  d'évaluer  le  liquide 
sous  le  serpentin  :  o*"  un  alcoomètre  ceiitésinièlre  ;  G**  un  petit 
lètre;  7**  enfin,  un  petit  tube,  servant  de  pipette. 
ïBE  ET  POIRÉ.  —  Le  cidre  et  le  poiré  proviennent  de  la  fermenta- 
sucs  de  pommes  ou  de  poires. 

l'écrasement  des  pommes  pour  en  extraire  le  suc,  on  procède 
u  pressurage,  qui  varie  avec  les  localités.  Le  cidre  de  première 
est  appelé  gros  cidre,  les-pommcs  en  fournissent  environ  la  moitié 
►oids.  Le  marc,  broyé  avec  deux  tiers  de  son  poids  d*eau,  est  sou- 
$econ Je  fois  à  la  presse,  puis  une  troisième  fois,  après  avoir  reçu 
d'eau.  Le  produit  de  ces  deux  dernières  pressions  n'est  pas  sus- 
de  se  conserver,  mais  il  est  agréable  au  goût  par  l'acide  carbo- 
["il  dégage  peu  de  temps  après  sa  préparation.  Il  est  consommé 
fermes  et  dans  les  ménages  sous  le  nom  de  petit  cidre. 
onné  à  lui-même,  à  la  température  de  10  à  15  degrés,  le  cidre 
enu  entre  en  fermentation,  et  les  matières  sucrées  qu'il  contient 
arment  en  alcool  et  en  acide  carbonique  ;  ici,  comme  dans  toute 
tion  alcoolique,  il  se  produit  en  même  temps  un  peu  de  glycérine 
e  saccinique  (Pasteur),  et  aussi  de  l'acide  acétique  (Bécliamp). 


FiG.  10.  —  Alambic  pour  essais  des  vins  et  des  liqueurs 
nlcooluiues  sucrées. 
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On  appelle  cidre  doux  celui  qui  n*a  pas  fermenté;  sa  saveur  est  n 
leuse  et  sucrée ,  mais  il  est  laxatif.  Généralement,  le  cidre  fait  pen 
Tété  est  buvable  du  quatrième  au  sixième  mois.  Celui  fait  en  automne, 
sixième  au  dixième,  et  celui  d'hiver,  du  dixième  au  vingtième.  Le  ni 
leur  cidre  ne  se  garde  pas  plus  de  trois  à  quatre  ans.  A  mesure  ^ 
vieillit,  il  devient  légèrement  amer,  plus  ou  moins  acide  et  piquant 
laisse  un  arrière-goût  variable  suivant  le  terroir.  A  cet  état,  il  const 
ce  qu'on  appelle  le  cidre  paréy  que  les  habitants  des  pays  à  cidre  pi 
rent  au  cidre  doux  et  sucré.  En  Normandie,  on  a  Thabitude  de  sool 
jou^'nellement  à  la  pièce  au  fur  et  à  mesure  de  la  consommation,  de  a 
que  le  cidre  reste  en  vidange  pendant  fort  longtemps  et  passe  à  TaigrcG 
acidité  spontanée,  due  au  développement  des  acides  acétique  et  butyiî^ 
est  quelquefois  si  grande  que  les  cidres  en^ deviennent  insalubres  et  • 
sionnent  des  coliques  violentes  qui  simulent  parfois  des  empoisonnemi 

La  céruse  a  été  quelquefois  employée  pour  raccommoder  les  cidres  ai 
ou  pour  clarifier  les  cidres  troubles.  A  la  suite  de  plusieurs  déclaratioi| 
tes,  vers  la  fin  de  1 851 ,  par  des  personnes  gravement  indisposées  pour^ 
bu  du  cidre,  M.  le  préfet  de  police  fit  procéder  chez  tous  les  fabric 
débitants  de  cidre  de  Paris,  à  des  vérifications  qui  démontrèrent  qu 
une  grande  quantité  de  cette  boisson  livrée  à  la  consommation,  ih 
du  plomb,  provenant  de  la  céruse  qu'on  avait  employée  dans 
d'obtenir  une  clarification  plus  complète  et  plus  prompte.  Par 
cette  enquête,  cinq  brasseurs  furent  condamnés  à  la  prison,  a  Ti 
et  à  des  dommages-intérêts.  (Chevallier.) 

Le  poiréy  dont  la  composition  et  la  préparation  ne  diffèrent  j 
celle  du  cidre^  est  plus  capiteux,  nioins  nutritif,  et  exerce,  ditn 
action  fâcheuse  sur  le  système  nerveux.  Le  poiré  de  première  qualili 
semble  beaucoup  aux  petits  vins  blancs  de  l'Anjou  et  de  la  Sologne,! 
le  vend-on  quelquefois  comme  vin  blanc.  Rien  de  plus  facile  que 
connaître  cette  substitution  :  il  suffit  d'évaporer  le  liquide  en  con 
d'extrait;  il  se  développe  alors  une  odeur  de  poires  cuites  tout  à 
ractéristique. 

C.  Bière.  —  La  bière  est  une  boisson  fermentée  que  l'on  fabri(|ue| 
nairemcnt  avec  Torge  et  le  houblon  ;  son  usage  remonte  à  Tant! 
elle  était,  au  dire  des  historiens  grecs  et  latins,  la  boisson  ordiiiaif 
anciens  Égyptiens.  Les  Espagnols,  les  Germains,  les  Gaulois 
saient,  de  temps  immémorial,  sa  préparation.  Suivant  Pline,  Icsi 
l'appelaient  (;^^i«ia  (vin  deCérès),  d'où  le  nom  de  ccrvoise  encoiii 
usage  au  seizième  siècle.  i 

Toutes  les  substances  amylacées  peuvent  servir  à  la  fabrication  A 
bière.  Le  froment  n'en  est  exclu  qu'en  raison  de  son  prix  élevé;  roéhl 
par  moitié  avec  l'orge,  il  donne  une  excellente  bière,  le  faro.  Um 
fournit  une  bière  difficile  a  clarifier,  prompte  à  s'acidilier,  ayant  Voà 
et  la  saveur  du  pain  de  seigle.  En  Pologne  et  dans  une  partie  de  TAfll 
terre,  on  se  sert  de  l'avoine,  qui  donne  une  bière  également  troubh 
exposée  à  devenir  acide.  En  Belgique,  les  bières  blanches  se  font  a 
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i'aroiiie,  les  bières  de  qualités  inférieures  avec  le  sarrasin,  et  aussi,  dans 
certaines  localités,  avec  I  epeautre  {tvilicum  spelta).  Le  maïs  et  le  riz  don- 
nent aussi  des  bières  d'un  goût  agréable,  mais  moins  riches  en  phos- 
phates. S'il  ne  s'agit  que  de  la  boisson  alcoolique,  les  mélasses,  la  pomme 
de  terre  même  peuvent  servir  à  la  faire,  mais  la  véritable  bière,  la  boisson 
à  la  fois  aromatique,  nutritive,  alcoolique,  riche  en  phosphates,  douce  et 
rtfraichissante,  se  prépare  avec  l'orge  {hordeum  vuUjare^  hexasiichon^  etc.), 
et  le  houblon  (humtdus  lupnlus^  Urticécs)  (voy.  ces  mots).  Les  seules  sub- 
ilances  que  l'on  fait,  en  outre,  intervenir  dans  sa  fabrication  sont  l'eau, 
h  levure,  la  colle  de  poisson. 
La  fabrication  de  la  bière  se  compose  de  trois  opérations  principales  : 
ination  des   grains  ou  maltage^  extraction  des  matières  solubles, 
lentation  des  liqueurs. 
La  bière  doit  être  collée  comme  le  vin;   on  y  ajoute  une  solution 
khlhyocolle  et,  quelques  jours  après,  elle  est  claire  et  buvable.  Mise  en 
ieilles,  elle  mousse  au  bout  de  huit  à  di\  jours. 
La  bière  renferme  beaucoup  d'eau  et  de  faibles  quantités  d'alcool,  de 
,  de  dextrine,  de  matières  azotées  et  de  matières  grasses  à  odeur  de 
II,  de  matières  extractives,  amères,  colorantes,  des  huiles  essentielles, 
la  glycérine,  des  acides  succinique,  acétique  et  carbonique,  des  sels 
Et-  Bfers.  Les  (Qualités  de  la  bière  déj)endent  du  degré  de  concentration  du 
r  ^loût  qui  donne  à  la  fermentation  des  liquides  plus  ou  moins  alcooliques, 
degré  de  torréfaction  du  malt,  qui  modiiie  la  couleur  et  la  saveur  du 
f|iroduit,  de  la  qualité  et  de  la  proportion  du  houblon,  des  substances 
ingères  amères  ou  aromatiques  (buis,  lichens,  trèfle  d'eau,  gentiane, 
inUie,  acide  picrique,  etc.),  qu'on  aurait  substituées  à  ce  dernier,  enfin 
procédés  des  fabricants. 
BoissoKs  ÉCONOMIQUES.  —  Daus  les  années  où   la  production  des  bois- 
as naturelles  est  inférieure  aux  besoins  de  la  consommation,  les  ou- 
iers,  surtout  ceux  des  villes,  s'ingénient  à  fabriquer  des  boissons  éco- 
iques  destinées  à  combler  la  lacune  que  cette  pénurie  fait  naître. 
Iques  industriels,  dans  ces  temps  de  disette,  exploitent  même  cer- 
ines  formules,  et  livrent  au  public,  soit  des  boissons  toutes  préparées, 
t  des  doses  d'ingrédients  pour  les  faire.  Plusieurs  de  ces  compositions, 
ou  moins  agréables  au  goût,  figuraient  à  l'exposition  universelle 
1855,  sous  les  noms  de  Spruce  /îr,  de  Derg  op  zoom  y  de  Som- 

etc. 
Voici,  parmi  les  nombreuses  recettes  publiées,  celles  que  l'on  suit  le 
plus  généralement  : 

Bières  de  tm^nage. 

Sucre 7500  grammes. 

Coriaudre 60    .    — 

Houblon 375        — 

Ec.  de  Curaçao..    , 00        — 

Eau 100  litres. 

On  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure  le  houblon  et  l'écorce  d'oran- 
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gcs  dans  50  litres  d*eau;  on  ajoute  la  coriandre,  on  passe,  on  ajout 
sucre  au  liquide  et  Ton  introduit  celui-ci  encore  chaud  dans  un  baril  ( 
contenance  de  100  litres,  que  Ton  (init  de  remplir  avec  de  l'eau  c 
nairc.  On  ajoute  enfin  250  gram.  de  levure  de  bière  délayée  dans  un 
d'eau  et  Ton  agite  bien  pour  mélanger  le  tout.  Au  bout  de  queli 
heures,  si  la  température  est  convenable,  la  fermentation  commence 
la  mousse  est  rejeléc  par  la  bonde;  à  mesure  que  cette  écume  se  proc 
on  entretient  le  baril  tout  à  fait  plein  avec  du  décocté  réservé  a  cet  • 
ou  par  de  Teau  ordinaire.  Lorsque  l'écume  s'affaisse,  la  fermentation 
alors  suffisamment  prolongée.  On  colle  la  bière  avec  4  gram.  de  coll 
poisson,  ramollie  d'abord  dans  du  vinaigre,  puis  dissoute  dans  un 
d'eau.  Au  bout  de  deux  jours,  on  met  en  bouteilles. 

On  peut  aussi,  en  opérant  comme  ci-dessus,  employer  les  recettes 
vantes  : 

Houblon 250  grammes. 

Mélasse 3000        — 

Levure  de  biôre 150        — 

Eau 110  litres. 

Ou  bien  : 

Houblon 300  grammes. 

Gentiane 300        — 

Levure  de  bière 300        — 

Mélasse 15  kilog. 

Eau 600  litres. 

Vin  de  iMfayeite. 

Cassonade 750  grnmmes. 

Violelles 4  — 

Sureau 4  — 

Coriandre 4  — 

Vinaigre 125  — 

E.UI 9000  — 

Après  trois  ou  quatre  jours  de  contact,  passez  ei  mettez  en  bouleill 
Le  liquide  moussera  au  bout  de  quelques  jours. 

Vin  de  Deauce. 

Mûres  des  haies  ou  prunelles Gà8  kilog. 

Tartre  brut  rouge 250  grammes. 

Alcool,  trois-six 5à6  litres. 

Eau 240    — 

On  fait  dissoudre  le  tartre  dans  2  litres  d'eau  bouillante,  et  on  pi 
le  soluté  trouble  dans  un  tonneau  où  Ton  a  mis  les  fruits  ;  on  v€ 
par-dessus  une  trentaine  de  litres  d[cau  bouillante  et  l'on  remue.  On  lai 
en  repos  cinq  jours,  alors  on  ajoute  Talcool,  on  remplit  le  tonneau  d'e 
on  le  bouche  et  on  laisse  éclaircir  avant  de  faire  usage  de  la  boisson. 

Vin  de  IW glisse. 

Réglisse  (racine) 1250  grammes. 

Crème  dtj  tarlré 500        — 

Aromate  (Sureau,  Mélilot,   Coruudie,  Curayau) .    .  50        — 

Eau-dc-vieà  10« 5  lilres. 

Eau 100    — 

On  fait  une  décoction  de  la  réglisse  dans  25  a  30  litres  d'eau  ;  pend 
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ce  lerops,  oa  fait  infuser  Paromatc  dans  4  ou  5  litres  d'eau  bouillante; 
00  dissout  la  crème  de  tartre  dans  une  autre  quantité  de  liquide,  on  passe 
toutes  les  liqueurs  à  travers  un  linge  ou  un  tamis  de  crin,  on  les  intro- 
duit dans  un  tonneau  avec  le  restant  de  l'eau,  on  ajoute  Teau-de-vie,  on 
brasse  fortement  et  on  laisse  reposer.  La  fermentation  se  manifeste  plus 
ou  moins  activement  en  raison  de  la  température  du  lieu  où  le  tonneau 
tÀ  placé;  la  plus  convenable  est  comprise  entre  10*  et  15"  centigrades. 
Od  peut  d'ailleurs  l'activer  et  la  renJrc  plus  régulière  en  jetant  dans  le 
tonneau  50  à  60  gram.  de  levure  de  bière,  délayée  dans  un  peu  d'eau. 

Lorsque  la  fermentation  est  sur  le  point  de  s'apaiser,  on  bondonne 
i  hermétiquement  le  tonneau  et  après  trois  ou  quatre  jours  de  repos,  on 
[peut  se  servir  de  la  boisson.  Si  on  la  met  en  bouteilles,  on  obtient,  après 
[ksit  ou  dix  jours,  un  vin  mousseux  fort  agréable. 

laoDs  distlili^eii.  —  Le  vin,  le  poiré,  le  cidre,   la  bière,  les 
Ivres  de  raisin,  les  moûts  d'orge  et  de  pommes  de  terre,  de  cannes,  les 
litbsses  fermentées,  etc.,  etc.,  donnent  à  la  distillation  des  produits  d'une 
\iitsse  plus  ou  moins  grande  en  alcool,  d'une  saveur  plus  ou  moins 
able,  et  qui,  selon  les  liquides  spiritueux  d'où  ils  proviennent,  por- 
t  les  noms  d'eau-de-vie,  de  tafia,  de  rhum,  etc.,  etc. 
Les  l>oissons  alcooliques  distillées  dont  on  fait  le  plus  grand  usage  sont 
^eau-de-vie,  le  rhum,  le  kirschcnwasser,  le  gin  et  l'absinthe. 

A.  Eaux-de-vie.  —  Les  eaux-de-vie  de  vin,  particulièrement  celles  des 
de  France,  sont  les  plus  estimées.  C'est  un  vin  médiocre,  produit 

«run  cépage  particulier  très-productif,  la  Folle  blanche,  qui  donne  à  la 

iislillation  les  eaux-de-vie   de  Cognac   si  renommées;    l'eau-de-vie  de 

ontpellier  est  retirée  des  vins  communs  du  Languedoc  et  de  la  Provence 

oTenant  des  cépages  Térety  Bouvet  et  Aramon.  Les  cépages  dits  Pic- 

tilles  donnent  les  eaux-de-vie  d'Armagnac.  iMais  ces  excellentes  eaux- 

s\ie,  d'un  prix  toujours  assez  élevé,  ne  sont  pas  celles  dont  on  con- 

orne  le  plus  ;  il  se  débite  dans  le  commerce  beaucoup  plus  de  trois-six 

Bpé,  et  bien  plus  encore  de  ces  eaux-de-vie  communes  qui  ne  sont  que 

alcools   de  betterave  (suc  et   mélasse),  de  grains,  de  pommes  de 

e,  etc. ,  coupés  d'eau  et  colorés  avec  du  caramel,  du  brou  de  noix,  etc. 

caux-de-vie  inférieures  se  reconnaissent  à  leur  saveur  et  à  leur  odeur 

ciales,  qui  se  développent  surtout  lorsqu'elles  sont  étendues  de  quatre 

I  dnq  fois  leur  volume  d'eau.  Les  eaux-de-vie  sont  quelquerois  addition- 

d^alun  pour  en  rehausser  la  saveur,  d'acide  sulfurique  pour  leur 

Der  un  bouquet  analogue  à  celui  des  eaux-de-vie  vieilles;  d'acétate 

[^ammoniaque,  dé  savon  blanc,  de  mucilage  de  gomme  adragante  pour 

i  simuler  cette  onctuosité  qui  caractérise  les  bonnes  eaux-devie  et  leur  fait 

£dre  la  perle  ou  le  chapelet.  > 

B.  1\hvu  et  tafia.  —  Le  moût  de  la  canne  à  sucre  distillé  fournit  un 
liquide  alcoolique  nommé  Tafia.  Les  moûts  avariés  et  ceux  qui,  provenant 
ëe  cannes  trop  jeunes  ou  trop  vieilles,  fourniraient  peu  de  sucre  sont  or- 
iioairement  employés  à  cet  usage.  Le  Rhum  ou  Rum  est  préparé  avec 
les  mélasses  et  les  écumes  que  l'on  fait  fermenter  après  les  avoir  étendues 
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(le  sept  à  huit  fois  leur  poids  d^eau.  Le  ta(ia  et  le  rhum  se  ressemblent 
beaucoup,  mais  ce  dernier  a  quelque  chose  de  moins  acre  et  de  phis  dé- 
licat, surtout  lorsqu'il  a  été  préparé  avec  soin  et  qu'il  a  vieilli. 

C.  KiKSCHENWAssEK. —  C'cst  daus  divers  pays  de  la  France,  de  la  Suisse  el 
de  l'Allemagne,  et  particulièrement  dans  la  Foret-Noire,  ({u'on  prépare  celle 
boisson  alcoolique.  Elle  est  extraite  des  cerises  noires  écrasées  avec  leurs 
noyaux,  puis  soumises  à  la  fennentalion.  Le  produit  distillé  est  incolore, 
d'une  odeur  d'amandes  amères,  et  renferme  une  très-faible  (juanlilé 
d'acide  cyanliydrique.  Traitées  de  la  même  manière  les  cerises  ma- 
rasca  donnent  le  marasquin,  et  les  prunes,  le  qwetschenwasser  ou  slc- 
rowiska. 

D.  Gm  OUGEKIÈVRE.  —  Le  gin,  dont  les  Anglais  font  une  consommalioii- 
si  abusive,  s'obtient  en  ajoutant  des  baies  de  genévrier  dans  des  moùUl 
d'orge  (jue  l'on  distille  lorsque  la  fermentation  est  complètement  termi- 
née. On  en  fabrique  aussi  beaucoup  en  distillant,  sur  les  baies  de  ^enfc* 
vrier,  des  eaux-de-vie  très-inférieures  de  marc,  de  grains,  etc.  Le  giil 
renferme  une  petite  proportion  d'huile  essentielle,  dont  la  saveur  rapç 
pelle  un  peu  celle  de  la  térébenthine,  aussi  lorsque  l'on  déguste,  pourli 
premièie  fois  cette  liqueur,  la  trouve-t-on  désagréable,  mais  on  s'y  lu 
bitue  peu  à  peu  et  l'on  (init  même  quelquefois  par  la  trouver  déliciei 
comme  cela  arrive  à  nos  voisins  d'outre-Manche.  Il  en  est  de  nièmei 
l'eau-de-vie  de  gentiane  que  Ton  fabrique  dans  les  Vosges  et  en  Franc 
Comté.  On  fait  aussi  dans  ces  localités  une  eau-de-vie  de  genièvre 
faisant  simplement  macérer  les  baies  dans  de  l'eau-de-vie  ordinaire.  .% 

E.  Absinthe.  —  Plusieurs  substances  interviennent  dans  la  fabricalimi 
de  la  liqueur  d'absinthe  savoir  :  l'alcool,  les  sommités  d'absinthe,  l'anis,  I 
badiane,  Tangélique,  le  calamus  aromaticus.  On  la  colore  en  vert  le  plq 
souvent  avec  les  feuilles  ou  lesucd'ache,  lesépinards,  les  orties,  le  géiié|| 
des  Alpes,  toutes  substances  qui  ne  sont  point  nuisibles;  mais  on  la  colfl|| 
quelquefois  avec  du  sulfate  de  cuivre  (Derheims).  Voir  du  reste  à  Tég 
des  diverses  liqueurs  fortes,  ce  qui  a  été  dit  aux  articles  Alcool  et  A 

L1S51E.  i 

Liqueurs.  —  Sous  le  nom  générique  de  liqueurs,  on  comprend  ék 
mélanges  en  proportions  variables  d'alcool,  d'eau  et  de  principes  aronfli 
tiques.  L'expression  de  Ratafia  sert  à  désigner  les  liqueurs  obtenues  pH 
simple  macération  el  qui,  outre  l'arôme  des  plantes,  centiennent  égalemiai 
leurs  matières  colorantes  et  extractives.  Le  mot  Crème  caractérise,  i 
contraire,  les  liqueurs  obtenues  par  le  mélange  du  sirop  de  sucre  avea  ^ 
l'alcool  distillé  sur  des  substances  aromatiques  :  l'anisette,  par  exempi 
est  une  crème,  le  cassis  est  un  ratafia. 

Les  liqueurs  dont  on  fait  le  plus  fréquent  usage  sont  :  le  cassis^  le  ^ 
raçaOy  Vanisette,  la  chartreuse^  Vélixirde  Garus. 

Pour  obtenir  le  cassis,  on  fait  macérer  dans  de  l'alcool  de  moyci» 
concentration  des  baies  de  cassis  ou  groseiller  noir  (Rïbes  uigrum)r 
ajoute  à  cette  liqueur  une  suffisante  quantité  de  sucre  et  on  filtre. 

Sous  le  nom  de  curaçao,  on  livre  souvent  à  la  consommation  un^ 
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queur  fabriquée  avec  un  mélange  d'essences  d'oranges,  do  cannelle,  de 
^'irofle,  etc.;  mais  le  vrai  curaçao  est  préparé,  en  Hollande  surtout,  par 
Dtatx'ralion  d'écorccs  d'oranges  amères,  de  cannelle  et  de  clous  de  girofle 
dans  de  bonne  eau-de-\ie  sucrée. 

Laniseltc  est  pré|)arée  en  ajoutant  une  solution  de  sucre  saturée  et 
Qtrée  à  de  Talcool  distillé  sur  diverses  substances  aromatiques,  parmi 
lesquelles  dominent  Tanis  vert  et  la  badiane.  C'est  à  ce  dernier  fruit  «jue 
lanisclle  la  plus  renommée,  celle  de  Bordeaux,  doit  sa  saveur  et  son 
parfum, 
lelixir  de  Garus  se  prépare  avec  l'alcoolat  de  Garus,  le  sirop  de  capil- 
bire  cl  Teau.de  fleurs  d'oranger.  L'alcoolat  de  Garus  est  le  produit  de  la 
felillation  de  Talcool  sur  diverses  substances  toni(]ues  et  stimulantes  : 
eainclle,  girofle,  muscade,  myrrlic,  safran  et  aloès.  C'est  une  liqueur 
«lomaciiique  très-agréable,  et  si  son  usage  n^est  pas  aussi  répan<lu  qu'il 
errait  lélre,  cela  lient  probablement  à  ce  qu'il  est  préparé  presque 
ttlusivement  par  les  pbarmacicns,  et  que  le  public  tient  toujours  dans 
v  certaine  déflance  tout  ce  qui  sort  de  leur  officine, 
ia  liqueur  dite  de  la  Grande-Cbartreuse  fabriquée  au  couvent  de  ce 
m,  près  de  Grenoble,  suivant  une  formule  demeurée  secrète,  est  verte, 
le  ou  blanche  :  la  plus  forte,  c'esl-à-dire  la  plus  alcoolique  est  la 
irtc,  la  blanche  est  la  plus  douce;  la  jaune,  d'une  force  moyenne,  est 
dont  on  consomme  le  plus.  Plusieurs  médecins  des  hôpitaux  dans 
'épidémie  du  choléra  que  nous  venons  de  traverser  Pont  substituée  au 
riium  dont  on  a  du  reste  fort  abusé. 

Usages  uts  boissons  alcooliques.  —  Les  boissons,  de  quelque  nature 
fi'elies  soient,  ont  particulièrement  pour  effet  d'étancher  la  soif.  Cette 
ipriété  qu'elles  possèdent  toutes,  elles  la  doivent  surtout  à  l'eau  qu'elles 
fennent,  et  l'on  peut  dire  d'une  manière  générale,  qu'elles  sont  d'au- 
i  plus  désaltérantes  que  la  proportion  d'eau  qu'elles  contiennent,  est 
i  considérable.  Toutefois  les  boissons  peuvent  agir  de  diverses  ma- 
lères et  produire  des  effets  plus  ou  moins  marqués.  Elles  agissent  d'a- 
nrd  localement,  c'est-à-dire  en  humectant  les  muqueuses  de  la  bouche, 
^B  pharynx  et  de  Toesophage  et  en  excitant  une  sécrétion  salivaire  et 
■oqueuse  plus  abondante  :  la  soif,  dans  ce  cas  est  étanchée,  mais  seulement 
^uu  moment;  ce  n'est  que  lorsqu'elles  ont  été  ingérées  en  quantité 
usante  pour  réparer  les  pertes  liquides  de  tout  l'organisme  que  la  sen- 
iitioQ  de  la  soif  est  apaisée  alors  complètement  et  aussi  d'une  manière 
fhi!)  durable.  Ajoutons  qu'il  arrive  ordinairement  pour  l'ingestion  des 
fc|uides,  ce  qui  arrive  pour  l'ingestion  des  aliments  solides  :  le  bien-être 
(râéral  qui  en  résulte  se  fait  ressentir  dès  qu'ils  sont  introduits  dans 
It^oroac  et  bien  avant  qu'ils  aient  eu  le  temps  de  se  répandre  dans  le 
*WTeiit  circulatoire. 

Les  boissons  prises  pendant  les  repas  se  mêlent  aux  aliments,  les 
^jenl  et  les  étendent  de  manière  à  leur  faire  présenter  plus  de  surface 
^  moins  de  résistance  à  l'action  du  tube  digestif;  leur  intervention 
^^  plus  ou  moins  nécessaire  selon  la  nature  des  aliments,  et  le  degré 
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dactivité  des  fonctions  digestivcs  des  individus,  selon  les  climats,  les 
saisons,  etc. 

Les  boissons  alcooliques  sont  plus  nuisibles  à  la  femme  qu'à  rhomme, 
aux  enfaiils  qu'aux  vieillards  ;  elles  sont  moins  utiles  en  été  qu'en  hiver, 
dans  les  climats  chauds  que  dans  les  climats  froids  ou  tempérés.  Dans  les 
pays  chauds  elles  ont,  à  petites  doses,  la  propriété  de  diminuer  la  sueur; 
dans  les  climats  froids  et  humides,  elles  aident  à  résister  à  des  influences 
désavantageuses,  et,  pour  quelques  sujets  dont  les  digestions  ne  se  font 
qu'avec  peine,  elles  deviennent  un  stimulant  utile  de  l'estomac.  Toute- 
fois ce  n'est  jamais  dans  l'état  de  vacuité  de  ce  viscère  qu'il  convient  d'en 
user,  mais  toujours  après  le  repas  :  à  jeun,  les  liquides  alcooliques  ingfr 
rées  dans  l'estomac  ont  pour  effet  d'émousser  la  sensibilité  de  la  m»? 
queuse  et  de  produire  à  la  longue  des  épaississements,  des  induration 
qui  avec  le  concours  d'une  prédisposition  spéciale  et  dans  des  circon 
stances  particulières,  peuvent  se  transformer  en  affections  cancéreuii 
{voy.  Alcoolisme). 

Tout  ce  qui  a  trait  au  passage  des  liquides  aqueux  ou  alcooliques  dirij 
les  vaisseaux  ayant  été  étudié  d'une  manière  complète  à  Tarticle  Absq^ 
TiON,  nous  n'avons  pas  à  y  revenir.  Nous  rappellerons  cependant 
portées  dans  la  circulation  générale,  les  boissons  se  mêlent  au  sang,  do 
elles  augmentent  le  volume  et  diminuent  la  consistance,  qu'elles  favo 
sent  les  sécrétions,  notamment  celles  par  lesquelles  l'eau  s'élimine  de  Tu 
ganisme  :  Texhalalion  pulmonaire,  la  transpiration  cutanée  et  la  sécrétii 
urinaire;  effets  qui  varient  d'ailleurs  sous  une  multitude  d'influences,  td 
que  la  nature  des  liquides,  leur  température,  celle  de  l'atmosphère,  réil 
de  repos  ou  d'activité  du  corps,  etc.. 

Les  boissons  alcooliques  exercent  sur  l'organisme  une  action  commoi 
qui  dépend  de  la  plus  ou  moins  forte  proportion  d'alcool  qu'elles  cil 
tiennent,  et  une  action  spéciale,  beaucoup  moins  prononcée,  due  M 
autres  substances  qui  entrent  dans  leur  composition. 

Avant  de  parler  des  usages  particuliers  des  diverses  boissons  aIc(M| 
ques,  on  peut  se  demander  tout  d'abord  si  l'utilité  de  ces  boissons  il 
bien  réelle  et  si  les  avantages  que  l'on  retire  de  leur  emploi  peuvent  cari 
penser  les  si  nombreux  inconvénients  qui  résultent  dePabus  qu'on  en  ùi 
Telle  n'est  pas  l'opinion  de  J.  J  Rousseau  :  «  Comme  la  nature  ne  fourii 
rien  de  fermenté,  dit-il,  il  n'est  pas  à  croire  que  l'usage  des  boissons  af^ 
ficielles  importent  à  la  vie  de  ses  créatures.  » 

On  pourrait  dire  à  cela  que  les  chemins  de  fers,  les  machines  à  vapeii 
les  télégraphes  et  nombre  d'autres  inventions  qui,  très-évidemment,  iM 
portent  beaucoup  à  l'humanité,  sont  peut-être  moins  encore  fournis  p 
la  nature  que  les  boissons  fermentées.  L'argument  ne  serait  donc  p 
très-puissant.  Néanmoins,  nous  sommes,  quant  au  fond,  de  l'avis  ' 
philosophe  genevois  :  comme  lui,  et  avec  la  presque  universalité  des  b 
giénistes,  nous  pensons  que  l'homme  peut,  sans  grand  dommage  pour 
santé,  se  passer  complètement  de  boissons  alcooliques.  A  cet  égard,  * 
reste,  on  peut  asseoir  sa  conviction ,  non  pas  seulement  sur  le  raisoi^ 
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oient,  mais  bien,  et  mieux  encore,  sur  i^oliscrvatioa  directe  des  faits  :  des 
millions  d'hommes,  et  ce  ne  sont  assurément  pas  les  moins  vigoureux, 
les  Arabes,  les  Turcs  ne  connaissent  point  les  boissons  fermentées;  et 
dans  notre  pays  même,  en  France,  un  dixième  à  peine  de  la  population 
boit  du  vin,  du  cidre  ou  de  la  bière,  le  reste  ne  boit  absolument  que  de 
fcau,  ou  à  peu  de  chose  près,  et,  à  dire  vrai,  ne  s'en  trouve  pas  plus 
mal. 

Mais  si  les  boissons  alcooliques  ne  sont  pas  pour  l'homme  d'une  néces- 
sité absolue,  il  faut  cependant  reconnaître  qu'elles  répondent  à  un  besoin 
pnéral  ou  plutôt  à  une  habitude  prise  qu'il  serait  aujourd'hui  bien  dif- 
icile  de  déraciner.  D'ailleurs  les  boissons  fermentées  naturelles  :  vins, 
bières,  etc.,  de  bonne  qualité,  ingérées  à  doses  convenables,  ne  présentent 
<n  réalité  aucune  espèce  d'inconvénients,  et,  de  plus,  peuvent  rendre  à 
h  thérapeutique  d'importants  et  incontestables  services.  Ce  n'est  pas 
f«sagc,  mais  l'abus  de  ces  boissons  qu'il  convient  de  proscrire.  Ce  qu'il 
ifcit  énergiquement  blâmer,   c'est  surtout  l'abus  des  liqueurs  fortes, 
[ijourd'hui  si  excessif  et  qui  tend  toujours  à  s'accroître,  particulièrement 
léDs  les  classes  ouvrières;  la  calamité  contre  laquelle  ne  saurait  trop 
il'^vcr  l'hygiéniste,  que  l'autorité  doit  poursuivre  et  s'efforcer  de  res- 
odre,  si  la  supprimer  complètement  est  impossible,  c'est  l'ivrognerie, 
ochant  funeste!  qui  ravit  à  l'homme  le  plus  beau  de  ses  attributs,  la 
9n,  et  qui  peut  le  conduire,  soudainement  ou  par  degrés,  à  la  misère, 
infirmités,  à  la  folie,  au  suicide,  à  toutes  les  infortunes  et  à  tous  les 
Périmes!  Mais  nous  n'avons  pas  à  retracer  ici  le  hideux  et  navrant  tableau 
'èe  cette  plaie  sociale.  Un  de  nos  collaborateurs  a  rempli  cette  tâche  si 
^ «wnpiélcraent  et  avec  tant  de  talent,  que  nous    ne    saurions    mieux 
rfcire  que   de  renvoyer  le  lecteur  à  sou   intéressant  article  (uoj/.,  t.  I, 
[Ilcoolisme)  . 

Les  boissons  alcooliques,  dont  nous  avons  précédemment  étudié  la 

[(ompo^ition  chimique  et  le  mode  de  fabrication,  sont  les  plus  importantes 

lie  toutes  et  celles  dont  on  fait  en  Europe  la  plus  grande  consommation. 

riais  nous  ferons  remarquer  qu'il  existe  en  outre  un  nombre  considérable 

'espèces  de  boissons  de  ce  genre  dans  les  autres  parties  du  monde,  et 

Ifi'il  n'est,  pour  ainsi  dire,  pas  de  peuple  qui  n'ait  un  ou  plusieurs 

Squides  fermentes  dont  il  use  et  abuse.  Nous  citerons,  par  exemple,  au 

lombre  des  boissons  fermentées  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  vin, 

<ln  cidre  ou  de  la  bière  :  le  poulque,  préparé  au  Mexique  avec  la  sève  des 

liges  de  l'agave  americana,   et  qui  fournit  à  la  distillation  une  espèce 

<*eau-de-vie.  Vagua  ardiente;  le  cachin^  que  l'on  retire,  à  Cayenne,  de 

k  racine  de  manioc,  et  qui  jouit  de  propriétés  diurétiques  ;  le  yalatole  et 

K  chicohùy  que  les  Indiens  composent  avec  Fépi  du  maïs  ;  le  ouicoUj 

<«pèce  de  vin  qui  s'obtient  en  Amérique  avec  les  patates,  les  bananes  et 

*s cannes  à  sucre;  les  vins  de  divers  palmiers  que  Ton  prépare  sous  les 

^^om^ie  totanadi^  de  tari^  etc.,  en  Egypte,  dans  les  Indes  orientales,  en 

rolynésie,  etc.  ;  le  sakkiy  sorte  de  bière  que  les  Japonais  font  avec  le 

'tt;  etc.,  etc. 
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Parmi  les  liqueurs  fortes  :  outre  les  eaux-de-vie  de  vins,  de  crains, 
de  pommes  de  terre,  de  betteraves,  outre  le  kirschenwasser,  le  gin  et  le 
rhum  dont  il  a  été  parlé  déjà,  nous  trouvons,  en  Ecosse  et  en  Irlande,  le 
wiski^  provenant  des  moûts  d'orge  ou  de  seigle  ;  dans  l'Araérique  du  Sud, 
le  rack^  tiré  de  la  sève  du  cacaoyer;  dans  l'Afrique  orientale,  le  inaluiarij 
extrait  des  bananes  ;  au  Japon  et  dans  le  royaume  de  Siam,  le  kneip,\t 
samshu^  le  lau  ou  eaux-de-vie  de  riz  que  Ton  consomme  aussi  au  Kam- 
tschatka  sous  le  nom  de  wathi;  en  Chine,  le  kao-Iyoïig  ou  eau-de-vie  de 
sorgho;  en  Tartarie,  le  koumiss^  obtenu  par  la  distillation  du  lait  de 
jument  fermenté;  dans  les  îles  Orcades  et  Shetland,  le  bland^  fait  avec 
le  petit-lait,  etc.,  elc. 

Faut-il  ajouter  à  ces  différentes  boissons  alcooliques  les  liqueurs  eni- 
vrantes des  Orientaux ,  à  la  tète  desquelles  on  doit  placer  les  solutioOfl 
d'ojiinm,  puis  le  chosaf^  boisson  que  les  Turcs  préparent  avec  le  miel,  le 
vinaigre  de  cidre  et  les  raisins  secs,  et  dont  ils  font  un  grand  usage;  li 
cocouar^  liqueur  enivrante  et  échauffante  fort  estimée  des  Perses,  qui 
selon  le  degré  de  force  qu'on  veut  lui  donner,  s'obtient  par  la  décoclioi 
de  feuilles  ou  de  têtes  de  pavots.  Viennent  enlin  les  différentes  prépan 
lions  de  haschisch  :  dawamesc,  bhang,  gunjah,  chatsraky,  etc. 

De  toutes  les  boissons  alcooliques,  la  plus  importante,  la  ])lus  utih 
lorsqu'on  en  fait  un  usage  modéré,  comme  aussi  la  moins  nuisible,  Ion 
qu'on  en  fait  abus,  c'est  le  vin. 

Le  vin  est,  au  repas,  la  boisson  la  plus  ordinaire  des  classes  aisées  dafl 
la  plupart  des  diverses  parties  de  l'Europe. 

L'Espagne,  l'Italie,  la  Grèce,  la  Hongrie  et  rAllemagne  fournissent 

grand  nombre  de  vins  très-estimés  ;   mais,  il  faut  le  reconnaître,  par 

richesse,  la  variété  de  ses  crus  et  l'exquise  délicatesse  de  certains  d'eni 

eux,  la  France  tient,  sans  contredit,  le  premier  rang.  Et  bien  qu'i 

énorme  quantité  de  nos  vins,  les  meilleurs  assurément,  passent  à  IVt 

ger,  de  tous  les  pays  du  monde,  c'est  encore  la  France  qui  en  consomini 

le  plus.  Cela  tient,  en  grande  partie,  à  ce  que  beaucoup  de  nos  vins,  cetf 

de  la  Bourgogne,  par  exemple,  au  nombre  desquels  se  trouvent  les  ptf 

parfumés,  ne  développent  tout  leur  bouquet  et  ne  se  conservent  avec  lout« 

leurs  qualités  que  sous  le  climat  qui  les  a  produits;  quelques-uns,  mèiÊÊ 

dans  ces  heureuses  conditions,  peuvent  s'altérer  profondément  dans  fm 

pace  de  quelques  années  :  force  est  donc  de  les  consommer  en  F  ranci! 

Ce  n'est  pas  tout,  depuis  une  trentaine  d'années,  on  s'est  mis  à  fumer  hl 

vignes  et  à  changer  les  anciens  cépages  pour  en  cultiver  de  nouveaiÉ 

beaucoup  plus  productifs  :  on  a  obtenu  ainsi  plus  de  produit,  mais  id 

détriment  de  la  qualité.  Une  même  étendue  de  terrain  fournit  actuellcmed 

plus  de  vin,  mais  ce  vin,  pour  un  même  cru,  a  moins  de  finesse,  moifli 

de  parfum,  moins  de  corps.  Faut-il  s'élever  contre  ce  progrès  de  la  ciw 

sation,  ou  doit-on  s'en  lélicilerV  Vn  tel  résultat  n'est-il  pas  uii  mal  fO^ 

un  bien?  nous  le  pensons.  Si  les  produits,  quoique  un  peu  moins  exquii 

sont  plus  abondants,  l'usage  en  devient  nécessairement  plus  général 

Selon  nous,  il  y  a  là  non-seulement  conipens^ation  mais  avantage  très-réel 
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Ton  doit  tenir  à  une  boisson  alcoolique  saine  et  fortiliante,  à  toute 
llfautprcférer  le  vin. 

médecins,  dit  Fonssagrives,  à  tort  ou  à  raison,  jouissent,  en  ma- 
'œnologie,  d'une  réputation  d'épicurisme  qu'ils  doivent  s'attacher 
lier  moins  au  profit  de  leur  sensualité  propre  que  dans  l'intérêt  de 
é  de  leurs  malades;  aussi  la  dégustation  des  vins  destinés  a  ceux-ci 
•l-elle  dans  le  cercle  de  leurs  attributions  professionnelles, 
e  dégustation  exige,  il  est  vrai,  un  palais  habitué,  une  aptitude 
e  que  l'exercice  développe  sans  doute,  mais  qu'il  ne  donne  pas  ; 
«s,  comme  il  importe  ici  plutôt  d'apprécier  les  qualités  générales 
\s  que  d'établir  entre  des  crus  rapprochés  ces  distinctions  subtiles 
îsquellcs  la  gastronomie  se  complaît,  tous  les  médecins  peuvent,  par 
ice,  arriver  à  une  éducation  très-suffisante  des  papilles  gustatives. 
r  bien  juger  d'un  vin,  pour  en  faire  ce  que  l'on  pourrait  appeler 
se  organoleptique,  il  faut  se  lotionner  préalablement  la  bouche 
î  l'eau  froide.  Le  liquide  à  examiner  doit  être  pris  en  petite  quan- 
t)mcné  par  la  langue  sur  les  divers  points  de  la  muqueuse  buccale, 
•gluli  lentement  pour  apprécier  son  degré  de  spirituosité  par  la 
Ml  gutturale  qu'il  produit;  enfin,  l'impression  exercée  sur  l'es- 
cont^lituc  le  troisième  temps  de  celte  analyse.  Si  l'on  est  appelé, 
us  à  juger  la  valeur  d'un  vin  isolé,  mais  bien  à  choisir  entre  des 
lions  différents,  il  est  important  que  les  essais  soient  séparés  les 
5  autres  par  des  intervalles  suffisants  pour  que  les  impressions  pré- 
!S  soient  éteintes  quand  l'organe  du  goût  en  perçoit  de  nouvelles, 
près  chacun  d'eux,  de  Teau,  promenée  avec  force  dans  la  bouche, 
jusqu'à  la  moindre  parcelle  du  vin  antérieurement  dégusté.  Il  est 
itendu  que  l'aspect  du  vin,  sa  limpidité,  sa  couleur,  etc.,  sont  des 
ts  de  jugement  qui  complètent,  sans  les  remplacer,  ceux  fournis 
dégustation. 

Vina  Proliant ur  (Miore,  sapore,  niloiv,  colore; 

Si  Jiuiia  vina  cupis,  qniiique  liaic  plaudenlur  in  illis 

Forlia,  l'orniosn,  fia«ïrantia,  i'rif^^ida,  prisc.i. 

{Ecole  de  Sa  lente.) 

in,  dès  qu'il  est  introduit  dans  l'estomac,  fait  éprouver  d'abord  à 
stre  une  agréable  sensation  de  chaleur;  il  détermine  ensuite  une 
ition  générale  qui  est  rendue  manifeste  par  l'accélération  du  pouls 
n>issement  momentané  des  forces  du  corps  ;  c'est  surtout,  pour  l'ou- 
es  villes,  qui  dépense  tant  de  forces  et  qui  se  trouve  soumis  à  tant 
ences  déprimantes ,  que  le  vin  pris  en  juste  mesure  devient  un  puissant 
ire  de  l'alimentation.  Non  cependant  qu'il  faille  considérer  le  vin 
î  un  aliment  très-nutritif:  un  litre  de  vin  renferme  au  plus  40  grammes 
bone  et  à  peine  0,15  centigrammes  d'azote.  S'il  soutient,  comme  on 
»)romunément  et  avec  raison,  c'est  moins  comme  aliment  qu'il  agit 
tmme  stimulant  des  fonctions  digestives.  C'est  dans  ce  sens  surtout 
ni  être  compris  l'aphorisme  d'ilippocrate  :  Fumem  vini  potio  solvit. 
Enidrait  point  alléguer  en  faveur  des  propriétés  nutritives  du  vin 


546  BOISSONS.  —  boissons  distillées. 

le  peu  d'appétence  des  buveurs  pour  les  aliments  solides  :  sil 
peu,  dit  Michel  Lévy,  c*est  que  leur  estomac,  par  une  abc 
sensibilité,  sollicite  avant  tout  la  stimulation  spéciale  des  b 
cooliques. 

Pris  pur,  le  vin  n'apaise  qu'incomplètement  et  très-raomc 
la  sensation  de  la  soif,  et  ne  semble  désaltérer  qu'en  raison  de 
tion  d'eau  qu'il  renferme.  Rostan  affirme  avoir  entendu  fair 
à  des  militaires  qui,  en  Espagne,  avaient  éprouvé  l'horrible  l( 
la  soif,  qu'ils  auraient  donné  tous  les  vins  du  monde  pour  un 
d'eau. 

Outre  les  propriétés  générales  qui  viennent  d'être  indique 
appartiennent  à  toutes  les  boissons  fermentées,  les  vins  po* 
propriétés  spéciales  qu'il  importe  grandement  à  l'hygiéniste  el 
médecin  de  ne  point  ignorer. 

De  tous  les  éléments  qui  interviennent  dans  la  compositio 
rouges  et  blancs,  il  en  est  trois  surtout  :  l'alcool,  le  tannin,  les 
de  la  proportion  relative  desquels  dépendent  leurs  propriétés  pa 
Lorsque  l'un  quelconque  de  ces  éléments  prédomine  sur  les  d 
il  en  résulte  des  vins  alcooliques^  astringents  ou  acides.  Au  co 
vins  dans  lesquels  ces  trois  principes  se  rencontrent  à  la  fois,  î 
minance  marquée  de  l'un  d'entre  eux,  constituent  ce  que  Vo 
peler,  avec  Bouchardat,  des  vins  complets  ou  mixtes.  C'est 
dernière  classe  que  se  trouvent  la  plupart  des  crus  de  la  Bou 
la  Gironde  et  du  Midi. 

Quant  à  l'arôme  ou  bouquet  des  vins,  il  est  plus  ou  moins  dév< 
nature  très-différente,  suivant  les  plants  et  les  terroirs  qui  les  c 
Les  vins  de  Bourgogne  sont  bien  plus  parfumés  que  les  vins  de 
le  bouquet  de  ces  derniers  ne  devient  même  très-manifeste  qu'à  i 
d'au  moins  20°  centigrades;  aussi  est-il  de  règle,  avant  d'user 
d'attendre  que,  par  un  séjour  de  quelques  heures  à  celte  temp 
se  soient  attiédis  convenablement. 

Les  vins  fins  de  la  Gironde,  analysés  par  Fauré,  de  Bordeai 
de  la  Côle-d'Or,  par  Delarue,  ont  présenté  les  diilérences  suiva 


Alcool 

Tannin 

Bitartrale  de  potasse . 
Bilartrate  de  fer. .  . 
Sels  minéraux..  .  . 
Matières  colorantes.  . 
Eau 


GinO!CDE. 

ton 

9,188 

i: 

0,112 

0,100 

0,089 

0,025 

0.041 

90,285 

8< 

100,000  lOi 


Les  vins  de  Bourgogne  contiennent  donc  plus  d'alcool,  les  > 
deaux  plus  de  tannin  ;  les  premiers  sont,  par  conséquent,  plu.« 
les  seconds  plus  toniques. 

Les  grands  crus  de  la  Bourgogne,  dont  les  principaux  coi 


!  surtout  pour  ses  vins  blancs  ;  2"^  le  Branne-Mouton,  Léoville, 
Larose,  St-Émilion,  Cos  d'Estournelle  ;  5*"  St-Julien,  Château- 
Caotenac;  ¥  St-Estcplie,  Pauliac,  Margaux,  etc. 
•us  du  haut  Médoc  sont  parmi  les  bordeaux,  les  vins  que  les  vrais 
s,  les  fins  connaisseurs  mettent  en  première  ligne  et  qu'ils 
même  au-dessus  des  grands  vins  de  la  Bourgogne  de  qualité 
ndante. 

rdeaux  rouge  vrai  et  de  bonne  qualité,  nons  paraît  être  le  plus 
vins,  celui  qui  peut  les  remplacer  tous  et  que  nul  ne  pourrait  sup- 
est,  par  excellence,  le  vin  des  individus  qui  ont  besoin  d'être 
c'est  le  seul  qu'on  doive  permettre  aux  malades. 
ns  acides^  non  ceux  tournés  à  Taigre,  mais  ceux  dont  l'acidité  est 
;  et  due  à  du  tartrate  acide  de  potasse,  tels  que  les  vins  de  Gouais, 
«uil,  de  Suresnes,  et  en  général  tous  les  vins  des  environs  de  Paris, 
repas,  assez  bien  supportés  par  beaucoup  de  personnes  qui,  après 
jugés  détestables  tout  d'abord  finissent  par  s'y  habituer  et  par 
^er  même  agréables.  Mais,  en  général,  les  vins  dont  Tacidité  est 
tfuée  donnent  des  aigreurs,  de  la  pyrosis,  et  sont  très-mal  sup- 
surtout  par  les  femmes  et  les  vieillards.  Malgré  cela,  il  y  aurait 
e  quelque  avantage  à  essayer  l'usage  des  vins  un  peu  acides  dans 
s  cas  particuliers  d'anorexie  ou  de  dyspepsie  dans  lesquels  toute 
ion  aurait  échoué. 

ns  astringents^  surtout  lorsqu'ils  sont  nouveaux,  sont  quelquefois 
1  acerbes  qu'ils  ne  deviennent  potables  qu'après  que  plusieurs  col- 
a  gélatine  leur  ont  enlevé  ime  forte  partie  du  tannin  qu'ils  ren- 
et  auquel  ils  doivent  leur  astringence.  Ordinairement  très- 
i  très-colorés,  ces  vins  donnent  des  mélanges  quelquefois  assez 
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renrcrmcnt  des  quantités  d'alcool  qui  varient  entre  15  et  18  p 
Quelques-uns  même  en  .contiennent  jusqu'à  20  et  25  pour  U 
cette  proportion  n*est  jamais  naturelle,  car  la  fermentation  n'en 
vclopper  que  de  15  à  18  au  plus. 

Les  vins  alcooliques  secs  les  plus  connus  et  les  plus  usités 
marsala,  le  madère  sec,  le  porto,  le  ténériffe  et  le  xérès. 

Les  vins  alcooliques  sucrés  on  vins  de  liqueur  sont  quelquefois 
le  lunel  etlebanyuls,  le  collioure,  etc.,  des  produits  directs  de  l: 
tation  ;  d'autres,  comme  le  malaga,  Talicante,  par  exemple,  provi 
sucs  réduits  à  l'aide  de  la  chaleur  et  souvent,  en  outre,  alcooli 
probable  qu'en  ajoutant  du  sucre  au  jus  de  nos  grands  cépages 
les  pineaux  blancs,  les  sauvignons,  les  rieslings  et  les  poulsart 
tiendrait,  dit  Bouchardat,  des  vins  de   liqueur  supérieurs  à 
nous  fournit  l'étranger.  Les  vins  alcooliques  sont  excitants  en 
la  proportion  d'alcool  qu'ils  contiennent.  Les  vins  de  liqueur 
agréables  que  les  vins  secs  ;  ils  exercent  sur  l'estomac  une  a( 
douce. 

Les  vins  blancs  rentrent  dans  les  différents  groupes  qui  vienne 
énumérés.  Ceux  qui  proviennent  des  raisins  blancs  et  qui  ont 
sur  le  grain  ont,  moins  la  couleur,  à  peu  près  toutes  les  prop 
vins  ropgcs,  plusieurs  d'entre  eux  constituent  des  vins  comjj 
estimés;  ceux,  au  contraire,  qui  sont  obtenus  avec  des  rais 
exprimés  avant  la  fermentation,  ne  contiennent  que  peu  ou  poi 
nin  ;  ils  sont  excitants  ou  diurétiques,  mais  nullement  tonique 

Vins  mousseux,  —  Les  vins  blancs  qui  renferment  de  l'a 
bonique,  développé  par  la  fermentation  ou  ajouté  direclenjent, 
appelle  des  vins  mousseux^  exercent  sur  l'économie  une  action 
ticipe  de  celle  des  vins  blancs  ordinaires  et  du  gaz  acide  a 
qui  les  sature  :  c'est-à-dire  qu'ils  sont  à  la  fois  stimulants,  diur 
digestifs.  Leur  action  sur  le  cerveau  est  un  peu  différente  d« 
autres  vins  et  constitue  un  de  leurs  attraits  les  plus  puissan 
de  Champagne,  de  bonne  qualité,  excite  les  fonctions  cérébral 
dispose  l'esprit  aux  pensées  riantes,  aux  traits,  aux  saillies 
aucune  boisson  dont  on  use  avec  plus  de  plaisir  sans  soif:  ai 
excite  mieux  sans  besoin  d'excitation.  Les  vins  mousseux  [ 
plus  rapidement  l'ivresse  que  les  autres  vins;  mais  cette  i 
éphémère  et  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  pénible.  Le  vin 
pagne  est  ordinairement  pris  en  petite  quantité  et  au  dessert, 
tains  gourmets  amateurs,  à  l'exemple  des  Anglais  et  des  Ru 
consomment  pas  d'autre  pendant  toute  la  durée  du  repas. 

Les  vins  mousseux  ne  sont  point  en  général  des  vins  que 
prescrire  aux  malades;  néanmoins,  ils  peuvent  être  considér 
un  des  véhicules  les  plus  agréables  de  l'acide  carbonique  et  il 
leur  utilité  dans  beaucoup  de  cas  oii  celui-ci  est  indiqué.  Toi 
sonnes  qui  peuvent  se  donner  ce  remède  de  luxe,  le  champa: 
peut  être  employé  très-cflicacement  contre  le  mal  de  nier. 
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nne  le  nom  de  vin  doiix  au  jus  du  raisin  qui  n'a  pas  encore  fer- 
i  on  appelle  vin  bourru  celui  qui  n'a  subi  qu'une  demi-fermen- 
es  vins  sont  laxatifs  et  diurétiques. 

lédecins  de  l'antiquité,  Asclépiade,  Hippocrate,  Galien,  Avi- 
elc.,  ont  vanté,  et  souvent  même  à  l'excès,  l'emploi  du  vin 
moisson  et  comme  médicament.  Sydenham,  van  Swieten,  Huxham, 
l  et  à  notre  époque  Dupuytren,  Chomel,  Fonssagrives  et  beaucoup 
se  sont  également  attachés  à  montrer  par  les  résultats  de  leur 
,  les  précieux  avantages  que  Ton  peut,  en  effet,  retirer  de  l'emploi 
^mme  agent  thérapeutique. 

Fonssagrives,  l'état  fébrile  ne  contre-indique  pas  d'une  manière 
l'usage  du  vin;  il  est  évident,  dit-il,  que  lorsque  la  fièvre  est 
ique  d'une  inflammation  viscérale  aiguë,  ce  serait  jeter  fort  im- 
neut  de  l'huile  sur  le  feu  que  d'introduire  dans  la  circulation  un 
it  qui  accroîtrait  la  chaleur  organique  et  l'énergie  des  battements 
•  ;  mais  encore  faut-il  que  l'inflammation  soit  franche  et  la  réac- 
ile  énergique  pour  que  cette  interdiction  soit  légitime.  Il  n'est 
nullement  rare  de  voir  des  inflammations  viscérales  s'établir 
5  individus  faibles,  cachectiques,  usés,  et  ne  produire  qu'une 
générale,  incomplète  ou  languissante  ;  les  indications,  dans  ce 
ent  se  tirer  plutôt  de  l'état  général  que  de  l'état  local  ;  et  l'emploi 
[ues,  notamment  du  vin  pour  soutenir  les  forces,  pour  provoquer 
ic  sorte  de  fièvre  artificielle,  est  le  plus  sûr  moyen  de  prévenir 
estions  mi-partie  inflammatoire,  mi-partie  hypostatique  qui 
souvent  dans  les  tissus  les  germes  d'une  irrémédiable  altération 
ure.  Il  y  a  plus  :  il  y  a,  comme  l'a  démontré  ChoYnel,  des  cas 
;niasies  viscérales  franches,  de  pneumonies,  par  exemple,  sur- 
fiez des  individus  adonnés  à  l'ivrognerie  qui  réclament,  pendant 
ode  la  pUis  aiguë,  la  continuation  de  l'usage  des  spiritueux,  sous 
voir  Taffection  se  compliquer  d'accidents  cérébraux  graves,  ou 
lynaraie  menaçante.  On  i)eut  dire  d'une  manière  générale,  qu'à 
circonstances  dans  lesquelles  la  réaction  est  vive,  l'usage  de  l'eau 
rement  additionnée  de  vin  ne  trouve  guère  de  contre-indications; 
;  boisson  franche,  agréable,  qui  désaltère  mieux  que  toute  autre, 
la  chaleur  dont  les  fébri citants  sont  tourmentés  et  excite  utile- 
sécrétion  urinaire.  (Fonssagrives.) 

1  vieux  donné  avec  modération  peut  être  prescrit  très-utilement 
scrofule,  le  scorbut,  les  hémorrhagies  avec  hyposthéme,  les  in- 
îons  avec  adynamie,  les  leucorrhées  chroniques,  l'asthénie  sénile, 
semenfs  produits  par  des  pertes  séminales  réitérées,  des  hémor- 
excessives,  ou  par  une  abstinence  prolongée,  une  alimentation 
«  et  peu  réparatrice,  etc. 

linirgie,  le  vin  a  été  employé  en  lotions  ou  fomentations  pour 
K  plaies  et  en  activer  la  cicatrisation,  en  injections  dans  Thydro- 
ns  la  blennorrhée,  etc. 
1  macération  dans  le  vin,  d'une  ou  plusieurs  substances  médica- 
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menteuses,  on  obtient  des  solutés  officinaux  qui  portent  le  nom  de  i 
MÉDICINAUX  {voyez  ce  mot). 

Cidre.  —  L'usage  du  cidre  paraît  être  moins  ancien  que  celui  du  i 
et  il  est  aussi  moins  répandu.  La  consommation  de  celte  boisson  et  en 
des  vins  de  fruits  tendent  beaucoup  à  s'accroître  dans  les  villes,  et  pre« 
partout  ce  sont  les  brasseurs  qui  en  font  le  commerce.  En  France,  qi 
ranle  départements  cultivent  les  pommes  et  les  poires  à  cidre,  et  sa  p 
duction  totale  peut  être  évaluée  à  neuf  millions  d'hectolitres.  Les  e 
départements  de  Tancienne  Normandie  fournissent  seuls  près  de  la  me 
de  cette  quantité.  Le  poiré  y  est  compris  environ  pour  un  cinquième. 

Le  cidre  doux  est  très-agréable  à  boire;  mais  il  est  laxatif,  donne 
coliques   et  produit   souvent    des  dysenteries  lorsqu'on    en   abuse, 
vieillissant,  le  cidre  prend  de  la  force,  devient  spiritueux  et,  pris  en 
monte  facilement  à  la  tète  en  produisant  une  ivresse  plus  prompte, 
pénible  et  plus  durable  que  celle  des  vins.  Lorsqu'il  est  fait,  c'est-à 
lorsque  la  fermentation  alcoolique  est  achevée,  et  elle  peut  durer  pi 
mois,  le  cidre  a  perdu  la  saveur  sucrée  qui  le  faisait  rechercher  par 
taines  personnesSiotammcnt  par  les  femmes  et  les  enfants  ;  mais  il  est! 
préféré  par  les  vrais  amateurs,  et  en  effet,  c'est  dans  cet  état  seul 
qu'il  peut  être  hygiénique.  Le  cidre  fait  et  tiré  à  la  pièce,  que  l'om 
gne  en  Normandie  sous  le  nom  de  cidre  paréy  c'est  gâté  plutôt  qu'il 
drait  dire,  renferme  toujours  des  mucédinées  en  suspension  et  une 
portion  plus  ou  moins  forte  d'acide  acétique;  souvent  même  tout  Vim 
s'y  trouve  transformé  en  ce  dernier  produit.  C'est  sans  doute  à  ces 
rations  qu'il  faut  surtout  attribuer  les  effets  débilitants  reprochés  à  l 
boisson,  et  aussi  cette  variété  de  dysenterie,  appelée  colique  végà 
que  l'on  voit  régner  parfois  dans  les  pays  à  cidre. 

L'acidification  du  cidre,  comme  celle  des  autres  boissons  fennenl 
ne  pouvant  avoir  lieu  qu'au  contact  de  l'air,  il  suffirait,  pour  évilei 
inconvénient,  d'ajouter  dans  les  tonneaux  selon  le  conseil  de  J.  Ci 
une  très-légère  couche  d'huile  d'amandes  ou  bien  encore  de  cha 
pièces  en  vidange  d'acide  carbonique,  comme  cela  se  pratique  ai 
d'hui  pour  la  bière  dans  un  grand  nombre  de  brasseries. 

Quant  au  poiré,  le  reproche  qu'on  lui  fait  d'agir  sur  les  nerfs  et  de 
à  la  tête  paraît  dépendre  en  réalité  de  ce  que  sa  force  alcoolique  est 
grande  que  celle  du  cidre  et  surtout  de  ce  que  les  consommateurs, 
i:ont  pas  prémunis  contre  cette  particularité  de  sa  composition,  en 
trop  largement. 

Bière.  —  Après  le  vin,  la  bière  est  une  des  plus  salubres  et  des  f 
agréables  boissons  fermentées.  C'est  surtout  en  Allemagne,  en  Anglelc 
et  dans  le  nord  de  la  France,  en  un  mot  dans  les  contrées  qui  ne  proi 
sent  pas  de  vin  et  qui  récoltent  peu  de  fruits  à  cidre,  que  la  bière  €| 
stitue  la  boisson  principale  et  la  plus  ordinaire  des  repas.  Los  quanti 
de  bières  qui  se  consomment  dans  la  partie  septentrionale  de  l'Eurt 
sont  incalculables.  On  évalue  à  plus  de  vingt-cinq  millions  d'hectolill 
le  débit  annuel  de  l'Angleterre.  Londres  seule  en  consomme  plus  de  qui) 


derniers  temps.  Une  des  améliorations  les  plus  importantes  qu'on 
luites  dans  cette  industrie,  est  assurément  la  gazéification  arti- 
.^idcc  de  saturer  la  bière  d'acide  carbonique  pour  la  rendre  plus 
n'est  pas  précisément  neuve  ;  il  y  a  plus  de  trente  ans  qu'elle  a 
en  pratique  par  un  brasseur  de  Cacn.  Cependant  la  grande 
'ont  aujourd'hui  les  bières  arlillciclles  saturées,  ne  date  guère 
854,  et  si  l'on  en  doit  croire  Ilermann-Lachapelle  et  Glower  elle 
c  à  une  circonstance  assez  curieuse. 

îUe  époque  un  brasseur  de  Bourges,  pour  sauver  ses  brassins 
mats  et  perdus,  les  satura  d'acide  carbonique,  sur  le  conseil 
niste.  Ce  qui  devait  être  pour  lui  une  cause  de  ruine  devient  dès 
lurce  de  bénéfices  considérables  ;  il  n'eut  qu'à  donner  pour  passe- 
bière  ainsi  ranimée  le  nom  un  peu  exoli(|ue  de  bock-bler  et  à 
brevet.  Les  cafés  de  premier  ordre  l'adoptèrent  et  les  consom- 
ne  crurent  pas  trop  payer,  en  doublant  le  prix  ordinaire,  les 
nouvelles  que  le  bock-bier  avait  acquises  d'une  manière  si  facile, 
on  avait  grand  soin  de  tenir  secrète.  » 

re  de  bonne  bière  de  Strasbourg  ne  renferme  pas  moins  de 
mes  d'alcool  et  de  48  grammes  de  matière  extractive,  lesquelles 
se  décomposer  ainsi  :  dextrine  35,70,  glycose  et  glycérine  4, 
protéiques  6,  phosphates  et  sels  divers,  substance  amère  et 
!,r>0. 

Te  est  donc  stimulante  par  son  alcool  et  tonique  par  la  substance 
.  une  petite  quantité  de  tannin  qu^elle  contient;  elle  constitue  en 
ir  ses  matières  ex traclives  hydrocarbonées  et  azotées,  une  boisson 
nourrissantes.  C'est  à  ces  dernières  matières  et,  d'après  Dancel, 
s  encore  à  la  très-grande  proportion  d'eau  qu'elle  introduit  dans 
me  qu'elle  doit  la  propriété  qu'elle  possède  très-réellement  d'en- 
les  personnes  qui  en  usent  continuellement;  voire  même  de  con- 
Tobcsité,  celles  qui  en  font  abus. 

ïre  a  été  dès  l'antiquité  employée  dans  le  régime  des  malades. 
itey  avait  très-fréquemment  recours,  l'école  de  Salerne  en  faisait 
0,  comme  le  prouvent  les  vers  suivants  : 


GroMOt  humores  nutrit  cercvisia,  vires 

PnnUt,  et  •agmentat  carncni,  generatque  cruorom 

Provocat  ttrintm,  Tcntrciu  qucxiuc  mollit  et  infini. 
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Sloll,  Bocrhaave  et  surtout  Sydenham  la  prescrivaient  dans  un  gr 
nombre  de  maladie.  Aujourd'hui,  moins  on  laveur  auprès  des  médcc 
elle  tient  une  beaucoup  moins  grande  place  dans  la  diététique  des  m 
des.  Cependant  on  la  prescrit  quelquefois  dans  certaines  gastralgie 
chez  les  individus  dune  grande  susceptibilité  nerveuse. 

Enfin  on  emploie  sous  le  nom  de  hrutolès  des  bières  médicamenta 
préparées  avec  le  quinquina,  la  gentiane,  des  espèces  antiscorbutîoji 
diurétiques,  etc.  Ces  diverses  préparations  sont  inusitées. 

Boiaiaionai  nplrlioeoseai.  —  Composées  surtout  d'alcool  et  d'etu 
proportion  qui  oscillent  entre  45  et  60  d'alcool  pour  100,  les  liqueurs  il 
doivent  à  ce  dernier  licjuide  leurs  propriétés  générales  et  sont,  par 
séquent,  d'autant  plus  nclives,  c'est-à-dire  d'autant  plus  excitantes,  qd 
en  renferment  davantage.  Les  boissons  spi  ri  tueuses  possèdent  en  { 
des  propriétés  s|)écialcs  qu'elles  empruntent  à  des  produits  aroraat 
très-divers,  formés,  les  uns  pendant  la  fermentation  des  liquides  d'oÉ 
proviennent,  les  autres  par  l'action  du  temps. 

Les  eaux-de-vie  de  vin,  colles  de  France  surtout,  sont  les  plus 
des  liqueurs  fortes.  Il  n'ost  pas  de  liqueur  alcoolique  préférable  ai 
les  eaux-de-vie  de  Cognac,  à  celle  surtout  de  qualité  supérieure  d 
dans  le  commerce  sous  le  nom  de  fine  Champagne, 

L'eau-de-vie  agit  promptement  et  comme  synipathiquement  sui 
l'économie  qu'elle  semble  ranimer  et  rafraîchir  tout  à  la  fois.  C 
avec  raison  qu'on  a  substitué  l'eau  légèrement  additionnée  d'eau 
l'eau  vinaigrée  que  l'on  donnait  autrefois  aux  soldats  pendant  [ 
leurs. 

A  forles  doses,  l'eau-de-vie  est  un  poison  qui  détermine  la  mort, 
plus  rapidement  que  l'alcool  concentré,   ce  dernier  ne  pouvant  él 
sorbe  qu'après  avoir  été  dilué  par  une  assez  forte  proportion  de 
trique.  (Cl.  Bernard.) 

L'excitation  produite  par  les  alcooliques  sur  le  système  vasci 
sur  le  cœur  peut  contribuer  au  développement  de  l'hypertrophie 
organe  et  à  l'aggravation  des  lésions  dont  il  peut  être  le  siège, 
quence  des  anévrysmes  du  cœur  dans  les  hôpitaux  militaires  serait 
Michel  Lévy,  en  grande  partie  due  à  cette  cause. 

Tout  le  monde  connaît  cette  hypertrophie  des  vaisseaux  capill 
la  face,  notamment  du  nez,  qui  se  manifestent  chez  les  buveurs  et 
souvent  jusqu'à  produire  la  couperose  ou  dartre  des  ivrognes. 

Après  un  repas  un  peu  copieux,  très-peu  de  bonne  cau-de-vie 
la  digestion  et  ne  peut  pas  nuire;  mais  il  faut  se  détier  du  goiîtëh" 
développe  par  l'usage,  car  l'usage  conduit  insensiblement  et  presqo^^ 
vitablement  à  l'abus  (votj.  Alcoolisme). 

VeaU'de-vie  est  la  boisson  alcoolique  favorite  des  ouvriers  qui  i 
lent  à  l'eau,  comme  les  blanchisseurs,  les  bateliers,  les  débardeurs,! 
nuit  comme  les  boulangers,  les  vidangeurs,  etc.  C'est  surtout  la 
des  ivrognes,  par  la  raison  sans  doute  qu'il  est  plus  facile  et  moins  i 
pendieux  de  s'enivrer  avec  Teau-de-vie  qu'avec  le  vin. 
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Le  rhum  de  bonne  qualité  est  une  liqueur  alcoolique  Irès-esliméc  et  qui 
Dérite  de  Têlre.  Beaucoup  de  personnes  préfèrent  même  le  parfum  du 
duim  à  celui  de  la  meilleure  eau-de-vie  ;  affaire  de  goût  et  peut-être 
aussi  d'habitude.  Pour  notre  part,  s'il  s'agit  de  produits  supérieurs,  rien 
ne  nous  semble  préférable  à  la  bonne  et  vieille  eau-de-vie  de  vin  ;  s*il 
tigit  de  produits  communs,  presque  toujours  adultérés,  falsification  pour 
fckilkation,  nous  aurions  moins  de  répugnance  pour  les  mélanges  d'eab 
(t  J  alcools  inférieurs,  colorés  par  du  caramel  que  pour  les  macérations  de 
|ir  tanné!  Et,  si  les  liqueurs  fortes  peuvent  être  de  quelque  utilité  en  thé- 
eutique,  notamment  dans  le  traitement  du  choléra,  comme  il  est  encore 
facile  de  se  procurer  de  l'eau-de-vie  naturelle  que  du  rlium  non  fal- 
ié,  et,  d'un  autre  côté,  comme  ce  dernier  liquide  ne  nous  semble  jouir 
kiucune  façon  de  propriétés  spéciales  qui  en  justifient  l'emploi,  nous  ne 
Dprenons  guère  Tengouement  du  public  pour  le  rhum,  et  moins  en- 
la  faveur  dont  il  jouit  auprès  des  médecins  en  temps  d'épidémie. 
^IjtKirschenwasser  doit  à  l'essence  d'amandes  amères  Todeur  et  la  saveur 
île  font  rechercher;  il  renferme  en  outre  de  Facide  prussique,  mais 
^fiantité  tout  à  fait  insigniliante;  c'est  donc  à  tort  qu'on  le  considère 
ne  toxiqu<^  Nouvellement  distillé,  il  présente  un  goût  d'empyreume 
^11  perd  en  vieillissant,  Le  kirsch  de  bonne  qualité   et  sufiisamment 
est  une  liqueur  très -agréable,  mais  dont  le  parfum  ne  se  développe 
ft|iléteinent  que  lorsqu'on  l'ajoute  en  petite  proportion  à  de  Teau  su- 
ie. Le  lait  sucré  et  additionné  d'un  peu  de  kirsch  constitue  une  sorte  de 
aroise  vraiment  délicieuse  et  dont  on  fait  fréquemment  usage  dans  les 
iY<qui  avoisinent  la  Forêt-Noire. 

I  Le(jiii,  mélange  d'alcool  de  grains  et  d'essence  de  genièvre,  exerce  sur 
t  cerveau  une  action  stupéliaiile  extrêmement  marquée  et  produit  une 
le^^4•  des  plus  profondes  et  des  plus  abrutissantes.  C'est  particulièrement 
I liqueur  alcoolique  des  ouvriers  anglais. 

[De  toutes  les  liqueurs  fortes,  la  plus  enivrante,  la  plus  stupéfiante,  la 

pernicieuse  et,  malheureusement,  celle  pour  laquelle  on  se  passionne 

Iplus  facilement  et  dont  on  est  le  plus  porté  à  faire  abus,  c'est  ïabsiuthe; 

sinthe  qui,  outre  les  propriétés  enivrantes  «ju'ejle  possède  comme 

^sson  alcoolique,  exerce,  par  les  essences  qu'elle  tient  en  dissolution, 

action  spéciale  des  plus  funestes,  qui  se  porte  particulièrement  sur 

faculté  la  pluîs  précieuse  de  T  intelligence,  celle  qui  en  est  la  mère,  et 

rur  ainsi  dire  la  mesure,  la  mémoire. 
.  Les  liqueurs  alcooliques  sucrées  sont  plus  agréables  à  prendre  que  celles 
mai  Dc  le  sont  point;  elles  ont  aussi  une  action  plus  douce  et  sont  mieux 
^f>(iurtées  par  Testomac.  Il  existe,  sous  les  noms  de  crèmes,  dï'lixirs 
ttde  ratafias,  un  nombre  extréinemeul  considérable  de  ces  li(|ueurs,  qui 
|bules  sont  plus  ou  moins  cordiales  et  stomachiques.  Mais  les  plus  en 
Wige  et  auâsi  les  plus  recommandables  sont  :  la  liqueur  de  cassis,  le 
Clirai;au.  l'anisetle,  l'élixir  de  Garus  et  la  liqueur  de  la  Grande-Char- 
treuse. 

x.A  T     UCT.    MtO.    ET   CUIR.  V.    —   *i5 
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BOISSONS   .VQDULES. 

ht9  boissons  acidulés  gueases  et  non  gazeuses  feront  l'objet 
pitic. 

■gi— o—  acMalcs  «Mwaves.  —  Quelle  que  soit  leur  ci 
et  ksF  origine,  les  boissons  gazewes  doivent  presque  exchisi' 
propriétés  qui  les  font  rechercher  à  I*acide  carbonique  qui 
Telles  sont  les  eaui  minérales  naturelles  de  Seltz  ou  Selters 
Nafisan),  de  Scbwalhem  (Hesse),  de  Saint-Galmier  (l^ire),  de 
(DrôaM>,  de  Châteldon  (Puy-de-Dôme),  de  Poegnes  (MièTre) 
mots,  etc.,  et  aussi  les  limonades  gazeuses  et  Fean  gaoease  simj 
premest  dite  eau  de  Seltz  artificielle. 

L'nnAustrie  des  boissons  gazeuses  eut  d*abonl  pe«r  objet  d 

des  eanx  minérales  artificielles  conlenant  tous  les  principes  qu( 

avait  fût  découvrir  dans  les  eaux  naturelles.  L^ean  de  Selters, 

vogne  de  toutes  les  eaux  minérales,  fut  la  première  (fue  Ton  cbei 

tcff  en  saturant  d'aeitle  carbonique,  à  l'aide  de  mélanges  errerT< 

p«r  rintroduction  directe  de  ce  gaz  ^Priestley),  deFean  tenant 

lutioB  k»  différents  sels  existant  dans  Teau  minérale  natur^le.  E 

docteur  Bewley  supprima  les  mélanges  effervescents  et  satura  1 

temeiit  par  de  Taeide  carbonique  provenant  de  la  réaction  de  Ta 

rique  s«r  le  sel  de  tartre  (carbonate  de  potasse).  Un  an  plus  tard 

Priestley  imitèrent  les  eaux  de  Seltz  en  saturant  d'acide  carbor 

ordinaire  non  additionnée  de  sels  ;  ils  employaient  i  cet  usage 

se  dégage  pendant  la  fermentation  de  la  bière.  Priestley  imagi 

un  appareil  dans  lequel  Tacide  carbonique  était  obtenu  à  F  aide 

el  de  Kacide  sulfuriqwe,  procédé  très-économique  que  Ton  s 

au}ourd'lRii.  Comparé  aux  appareils  si  perfectionnés  actuellemen 

Tappareil  de  Priestley,  bien  que  très-ingénieux,  paraîtrait  évider 

défectncttx;  cependant,  malgré  ces  imperfections,  cet  appareil 

qu'à  un  certain  point  susceptible  d'applications  industrielles,  el 

de  géme  qui  l'avait  inventé  semblait  prévoir  déjà  l'avenir  imp 

boissons  gazeuses  et  l'extension  considérable  que  prendrait  un 

préparaAion  :  a  Notre  procédé,  disait-il,  peut  serrir  pour  donm 

fixe  (acide  carbonique)  au  vin,  à  la  bière  et  à  presque  tontes 

liqueurs»  Lorsque  la  bière  est  éventée  ou  est  devenue  plate,  < 

ranimer  par  ce  moyen.  »  Fait  digne  de  remarque,  près  d'un  si< 

s-écoij^cr  avant  qu'on  songeât  à  mettre  en  pratique  cette  décc 

savant  Anglais,  dans  laquelle  les  brasseurs  tes  plus  habiles  m 

jovd'fmi  Favenir  de  leur  industrie. 

Lavoisier  ne  dédaigna  pas  non  plus  de  s'occuper  de  la  prépa 
eaux  gazeuses  ;  il  construisit  à  la  même  époque  un  appareil  qu 
nait  entre  autres  perfectionnements  l'adjonction  d'une  pompe 
et  avec  lequel  on  pouvait  faire  dissoudre  dans  l'eau,  non  plus 
un  volume  égal  de  gaz,  mais  une  proportion  bien  plus  considér 
Plusieurs  modifications  importantes  furent  ensuite  apportées 
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nistes  (Bergmann,  Macquer,  de  Chauloes,  etc.)  aux  appareils  déjà 
tants.  Hais  ce  n'est  que  vert;  la  tin  du  siècle  dernier  qu'un  pharma- 
[  d'origine  française  établi  à  Genève,  Gosse,  construisit  et  fit  fonction* 
industriellement  un  appareil  qui  réunissait  tous  les  avantages  de  ceux 
Tavait  précédé,  et  qui  permettait  de  livrer  annuellement  à  la  consom- 
ioa  jusqu'à  40,000  bouteilles  d'eau  gazeuse.  Cet  appareil  devenu 
bre  sous  le  nom  d'appareil  de  Genève  présentait,  tout  perfectionné 
1  était,  un  défaut  assez  grave  :  lorsque  la  saturation  était  arrivée  à  un 
ré  convenable,  il  fallait  soutirer  toute  Tcau  gazeuse  pour  recommen- 
une  nouvelle  opération.  Ce  temps  d'arrêt  forcé  et  nuisible  dans  la 
"che  de  la  fiedlirication  avait  fait  donner  à  l'appareil  de  Gosse  le  nom 
)pareil  à  fabrication  interrompue. 

In  ingénieur  anglais  Bramah  remédia  à  cet  inconvénient  en  inventant 
appareil  à  fabrication  continue  qui  se  composait  d'un  producteur  de 
,  de  tonneaux  laveurs,  d'un  gazomètre,  d'une  pompe  à  la  fois  aspi- 
te  et  foulante,  et  d'un  récipient  saturateur  dans  lequel  fonctionnait  un 
liteur  à  palettes.  Ce  récipient  avait  de  plus  un  niveau  d'eau,  une  soû- 
le de  sûreté  et  un  manomètre.  L'appareil  de  Bramah  est  le  seul  qui 
■e  servir  à  une  fabrication  un  peu  étendue  ;  aussi  est-ce  surtout  celui- 
pie  les  constructeurs  se  sont  appliqués  à  perfectionner;  néanmoins,  il 
répond  pas  aussi  iacilement  aux  besoins  d'une  production  restreinte 
le  présente  d'avantages  réeb  que  pour  la  préparation  de  Teau  gazeuse 
iple.  Dès  1 799,  l'appareil  de  Genève  fonctionnait  dans  l'établissement 
Kvoli.  Ce  n'est  qu'en  1820  qucTappareil  de  Bramah  fut  employé  pour 
iremière  fois  en  France  dans  l'établissement  du  Gros-Caillou. 
Test  en  1832,  pendant  l'épidémie  de  choléra,  que  la  consommation 
l'eau  de  Seltz  commença  à  prendre  un  développement  un  peu  im- 
tant.  La  production  pour  cette  même  année  ne  s'éleva  pas  à  moins  do 
1,000  bouteilles;  chaque  bouteille  valant  75  centimes.  A  ce  prix,  elle 
lait  encore,  il  est  vrai,  qu'une  boisson  de  luxe  qui  ne  pouvait  paraître 
I  sur   la  table  du   riche.  Mais   bientôt  de  nouveaux  établissements 
avrireut,  la  concurrence  fit  tomber  le  prix  de  la  bouteille  à  50  cen- 
les  puis  a  25  centimes.  En  môme  temps,  on  imagina  de  débiter  des 
langes  effervescents  (acide  tartrique  etbicarbonate  de  soude)  dont  cha(|ue 
le  pour  une  bouteille  n'était  vendue  que  5  centimes  (poudre  deFèvre). 
(Test  a  ee  momept  que  les  pharmaciens  de  Paris  voulant  faire  con- 
lèrer  l'ean  de  Seltz  comme  un  médicament,  revendiipièrent  le  monopole 
sa  préparation.  Le  tribunal  de  première  instance  de  la  Seine,  par  son 
gement  du  11  juillet  1855,  en  déclarant  les  pharmaciens  mal  fondés  en 
ir  demande  fit  assurément  un  acte  de  justice  qui,  sans  léser  d'une 
inière  bien  sensible  les  intérêts  de  la  pharmacie,  permit  a  l'industrie 
■  boissons  gazeuses.de  se  développer  librement,  et  d'arriver  à  cet  état 
iprospérité^  dans  lequel,  au  double  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  la 
frapeutique,  il  est  si  désirable  qu'elle  se  maintienne. 
U  serait  évidemment  superflu   d'indiquer  ici  les  diflërenls  appareils 
i  depuis  trente  ans  ont  été  imaginés  par  Vernaut  et  Barruei,  Savaresse, 
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Stevcnaiix,  tîlc,  cl  itm*  pour  la  |iliipai1  ne  isont  que  des  iiiudiltcali| 
plus  ou  moins  iii<;cnieuî*trs  dos  apparvils  de  Gosjîe  ou  de  Brâuiah.  Ni 
f-niHis  ronlculiTons  i\o\h'  Av  rcpreï^enler  iri  et  de  décrire  «oninTairenieiitll| 
Ides  a[>ïiîireils  les  mieux  or;;aitises  qui  e\isleiit  aujourd'lioi  (jour  la  labll 
[tion  ites  diverses  boissons  tçazcuses,  l'appareil  à  compressîiui  mérani 
Wt  il  labriralioii  ruiilinup  de  llpruiniiu-Lïtrliapidle  ei  filover,  el  Tappi 
à  raluicalioii  seiut-eonlinue  de  il.  n/oiil' cl  r'îi?:udNiri, 

Les  appareils  de  Uerinanu-Lacliapelle  el  (ilover  se  coinposi**  de 


pièces  prineipaîes  :  1"  un  prodocleor  d'acide  earhunupie  A  ;  2*  on  i*i 
tcur  ;i  trois  eoniparlimenls  It  :  5'  un  gazomèlre  l\  douMe  suspenà^ 


noisso.Ns. 
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Fie.  |-2.  —  V.1SC  siphon 
ù  pclil  levior. 


Fio.  13.  — CouHe  basse 
à  grand  levier. 


iratcur  sphériqiic  desservi  par  une  pompe  D;  .5**  un  tirage  à 
*;  et  à  siphon  F. 

irateur  peut  être  à  deux  sphères  et  à  deux  corps  de  pompe, 
i  destination  et  la  puissance  de  lappareil.  Tous  les  appareils 
n-Lachapelle  et  Glover  ne  difrêrant  entre  eux  que  par  leurs  pro- 
la  de.scription  de  l'un  d'eux  s'applique  à  tous  les  autres.  Les 
pareils  ù  deux  sphères  et  à  deux  cor|)s  de  pompe  peuvent  pro- 
[u'à  dix  mille  siphons. 

t  à  volonté  tirer  Teau  en  houtcilles  ou  en  siphons,  mais  ce  dernier 
de  beaucoup  préférable. 
n  des  siphons  ou  bou- 
loîdes,  à  petit  ou  à  grand 
1^.  12  et  13),  surtout 
perfectionnements  que 
»  successeur  d'Uzouf,  y 
îs,  fournit  au  consora- 
n  moyen  commode  de 
sau  sans  aucune  perte 
de  conserver  les  der- 
rtions    aussi    chargées 

premières.  De  plus,  la  fermeture  de  ces  va.scs  étant  herméti 
•ricant  n  a  pas  à  redouter  les 
;  le  fuite  de  gaz  h  travers  les 
de  liège  rendaient    si  frè- 

areils  semi-continus  d'Ozouf 
e  composent  essentiellemenl 
licteur, d^un laveur, dun  vase 

d'un  saturateur.  Ces  divers 
ui  étaient  placés   priihitive- 

un  socle  en  bois,  sont  au- 
,  dans  les  appareils  perl'ec- 
r  Cazaubon,  montés  sur  deux 
Tonte  destinés  à  rendre  leur 
it  plus  facile.  Les  appareils 
mts,  d'une  grande  solidité, 
leude  place  (1  mètre  carré), 
iutfire  aux  besoins  d'une  fa- 
moyenne;  une  seule  pér- 
it les  faire  fonctionner, 
s  reste  à  dire  un  mot  dos 

portatifs  dits  appareils  de 
les  premiers  appareils  de  ce 
rent  inventés  par  le  docteur 
l  remonteraient,  dit -on,  h 
i778.  Sous  les  noms  de  gazogènes,  seltzogènes,  etc.,  un  grand 


FiG.  1 1.  — Appareil  Ozouf  h  fabricntion  semi- 
coiilinuo.  —  A, Manomètre  —  B,  Soupape 
de  sùrelé.  —  6',  Niveau  d'eau. — D,  Sphère 
ou  rtVipicnt  saturateur.  —  E,  Machine  à 
boucher.  —  /^  Cylindre  producteur.  — 
G,  Socle  en  bois  supportant  l'ensemble 
de  l'appareil.  —  f,  Eniplissage  des  bou- 
teilles avec  cuirasse.  —  K ,  Guide  au 
mouvement  d'empUssage.  —  L,  Volant 
pour  mouvement  de  la  pompe.  —  M,  Pompe 
et  imuivcnients.  —  N,  Engrenages.  — 
0,  Tuyau  de  refoulement  des  liquides  duns 
la  sphère. 
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Fie.  15.  —  Gazogène  Briet. 


nombre  de  ces  appareils  portatifs  ont  été  brevetés  dans  ces  demiei 
Le  plus  ingénieux  et  le  plus  connu  de  tous  est  Tappareil  Briet  ( 

Il  consiste  en  deux  vases  ovoïdes  en  cri 
résistant  réunis  ensemble  par  une  am 
étain  et  à  vis.  Le  vase  inférieur,  prc 
appelé  boule,  reçoit  le  mélange  efferve 
est  soudé  sur  un  pied  en  porcelaine  e 
mature  est  munie  d'un  robinet  par  le 
chappe  l'eau  gazeuse.  Le  vase  supériei 
rateur,  ou  carafe,  contient  Teau  que  I 
saturer.  Ces  deux  parties  de  Tappareil 
ducteur  et  le  saturateur,  sont  entoui 
clissage  en  rotin,  destiné  à  arrêter 
monts  de  verre  en  cas  d^explosion  ;  pi 
surabondante,  du  reste,  puisque  les  v; 
construits  en  verre  suffisamment  ép; 
résister  à  une  pression  plus  que  doubb 
qu'ils  supportent  avec  la  charge  ordina 
Lorsque  les  substances  gazogènes  or 
troduites  dans  le  vase  producteur,  on 
un  léger  effort,  pénétrer  dans  le  g* 
celui-ci,  un  tube  obturateur  en  étain 
disposition  très-ingénieuse  permet  ai 
se  rendre  dans  la  carafe  pour  se  dissoudre  dans  Teau  qu'< 
ferme,  sans  qu'on  ait  à  craindre  le  passage,  du  moins  en  quantii 
ciabic,  des  matériaux  salins  contenus  dans  le  vase  producteur.  A 
inférieure  de  ce  tube  obturateur  se  trouve  adaptée  une  petite  I 
lindrique  se  fermant  à  vis  et  percée  de  plusieurs  trous.  Un  petit 
argent,  qui  donne  issue  au  gaz,  entoure  le  tube  et  forme 
supérieure  du  cylindre  autour  duquel  est  fixé  une  virole  en  ca 
garnie  d'étoupe,  destinée  à  obtenir  une  fermeture  phis  par 
tube  est  la  partie  la  plus  importante  et,  pour  ainsi  dire,  Tàm 
zogène  Briet.  Tout  étant  disposé  comme  il  vient  d'être  dit, 
verse  le  producteur  et  on  le  visse  sur  la  carafe  préalablement 
d'eau  filtrée.  On  retourne  ensuite  l'appareil  ;  une  petite  quant 
tombe  sur  le  mélange  effervescent  et  la  réaction  commence.  I 
sentiel  de  laisser  cette  réaction  continuer  au  moins  pendant  i 
d  heure,  afin  de  donner  le  temps  au  gaz  de  se  produire  et  d 
soudre. 

Mondollot  frères  ont,  dans  ces  derniers  temps,  perfection!» 
pareils:  1^  en  remplaçant,  par  un  pas  de  vis  et  une  rondelle  en  cac 
le  collage  en  mastic  à  l'aide  duquel  étaient  assujettis  à  leurs  g 
en  étain  les  vases  producteurs  et  saturateurs  ;  2*"  en  substituant  i 
de  l'étain  celui  du  verre  et  de  la  porcelaine  dans  la  constructioi 
obturateur. 

Les  doses  de  substances  effervescentes  à  employer,  pour  un  lit 
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appareil  sellzogène  quelconque,  doivent  être  de:  tncarboiiiile 
f  18  grammes,  acide  tartrique  granulé,  15  grammes. 
soDomie,  on  a  essayé  de  substituer  à  Tacide  tatrique,  l'acide 
e.  A  cet  effet,  on  se  servait  d'un  petit  appareil  assez  ingénient 
icide  Gamaud  ;  mais  Tacide  sulfurique  étant  d'une  manipuialMii 
se,  celte  îanovatieD  fut  bientôt  abandonnée.  Aujourd'hai,  dans 
aux  de  Paris,  pour  la  charge  des  appareils  Briet,  lesseals'en 
os  ces  établissements,  on  se  sert  de  cartouches  composées  Ae 
de  bicarbonate  de  soude  et  d'enviroQ  autant  de  bisulhle  île 


tiier  sel  est  renfermé  dans  une  petite  Gole  bouchée,  et  reoosverte 
psule  en  papier,  collée  a  sa  paroi  extérieure,  et  conienant  le 
oate. 

roche  que  Ton  peut  adresser  à  tous  les  appareils  seltzogènes  dits 
ge  est  de  produire  des  boissons  gazeuses  renfermant  toujours 
ution  une  proportion  plus  ou  moins  notable  de  tartrate  (m  de 
idîque,  composés  purgatifs  dont  Tusage  continuel  peut  exciter 
»n  (Sicheuse  sur  la  muqueuse  de  l'appareil  digestif.  ProduiliB 
ippareils  de  grande  fabrication,  Tcau  de  Seltz  en  siphons,  qui  «e 
jamais  rinconvénicnt  qui  vient  d'être  signalé,  sera  donc  tonJMifs 
e  ;  cependant,  il  est  juste  de  le  reconnaître,  l'appareil  Briet  est 
es  appareils  de  ménage  celui  qui  présente  cet  inconvénienl  au 
degré,  et  même  on  peut  dire  que,  lorsqu'il  est  en  bon  état,  le 
les  sels  avec  l'eau  gazeuse,  s'il  existe,  ne  se  £ait  réellement  qu'ftfi 
ns  tout  à  fait  inappréciables. 

de  ce  léger  inconvénient,  l'appareil  Briet  présente  d'inconte^ta^ 
itages  :  il  est  peu  coûteux,  élégant,  commode,  facile  à  eaAffa^ 
réparer;  il  permet  de  rendre  gazeuse  toute  espèce  de  boissans  : 
?,  cidre,  limonades,  etc.,  et,  sous  ce  rapport,  il  rend  chai^ne 
és-grands  et  très-réels  services  à  l'économie  domestique,  à  Thy- 
la  thérapeutique. 

onades  gazeuses.  —  De  toutes  les  boissons  acidulés  gazeuses,  te 
gazeuse  simple  est  la  plus  usitée  et  l'une  des  plus  agréables, 
ration  est  très-simple,  elle  consiste  à  introduire  dans  charpie 
(d'une  contenance  de  675  grammes),  75  grammes  de  sirop  dse 
t  de  tirer  l'eau  gazeuse  par-dessus,  sous  la  pression  d'environ 
sphères.  Avec  l'appareil  Briet,  il  suRit,  pour  l'obtenir,  de  rem- 
lu  ordinaire  du  saturateur  par  de  l'eau  contenant  par  litre  leii- 
)  grammes  de  sirop  de  limons^  et  de  faire,  du  reste  fonctionner 
comme  pour  la  préparation  de  Teau  de  Seltz.  On  obtiendra  éga- 
ls limonades  gazeuses  fort  agréables  en  substituant  au  sirop  de 
nX'd'^Miinges,  de  framboises,  de  fraises,  de  groseilles,  etc.  fkafin 
I,  par  les  mêmes  moyens,  rendre  gazeuses  les  limonades  miné- 
vîfue,  azotique,  phosphorique,  chlorhydrique,  etc. 
BMi  «cabales  MOB  %9m»WÊM9m.  —  Les  sucs  des  fruits  acideis, 
«,  les  acides  citrique    tartrique,  oxalique  ;  les  acides  minéraux 
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ajoutés  en  proportions  convenables  à  de  Teau  âucrée,  constituent  ties  \m 
sons  plus  ou  moins  agréables  que  Ton  nomime  des  limonades. 

Les  limonades  végétales  sont  préparées  avec  des  sucs  de  fruits  acides  o 
aycc  des  acides  végétaux.  Les  principales  sont  :  les  limonades  au  citron, 
Torange,  à  la  groseille,  au  vinaigre. 

La  limonade  au  citron  ou  limonade  proprement  dite,  et  la  limonade 
l'orange  ou  orangeade  s'obtiennent  en  exprimant  simplement  le  suc  i 
citron  ou  de  l'orange  dans  de  l'eau  suffisamment  sucrée,  ou  en  faisai 
bouillir  (limonades  cuites)  pendant  quelques  instants  dans  un  litre  d'^ 
un  citron  ou  une  orange  parfaitement  privés  de  leur  écorce;  pas^ 
ensuite  à  travers  un  linge  et  ajoutant  60  grammes  de  sirop  de  sucre.  D« 
les  deux  cas  on  aromatise  les  produits  obtenus  à  l'aide  d'un  petit  fn| 
ment  de  sucre  que  Ton  a  préalablement  frotté  sur  l'épicarpe  du  fnl 
avant  de  le  décortiquer. 

On  prépare  encore  la  limonade  au  citron  et  l'orangeade  avec  les  sird 
de  limons  et  d'oranges  ;  mais,  comme  ces  sirops  s'obtiennent  avec  i 
sucs  fermentes  et  que,  dans  beaucoup  d'officines,  ils  ne  sont  mci 
le  plus  souvent  que  du  sirop  de  sucre  additionné  d'acide  citrique  eti 
teinture  de  zestes  de  cilrons  ou  d'oranges,  il  est  préférable,  toutes^ 
fois  qu'on  peut  se  procurer  des  fruits  bien  conservés,  de  ne  pas  a^ 
recours  à  ce  moyen.  ] 

Dans  les  hôpitaux,  la  limonade  que  Von  donne  aux  malades,  h  m 
de  prescription  spéciale,  est  la  limonade  citrique^  solution  de  60  grand 
de  sirop  d'acide  citrique  dans  un  litre  d'eau. 

On  appelle  limonades  sèches  des  poudres  formées  de  sucre  :  97  f 
ties;  acide  citrique,  tartrique  ou  oxalique  3  parties,  aromatisées  avec  si 
santé  quantité  d'essence  de  citron,  d'orange,  etc. 

Sous  le  nom  de  soda-water^  les  Anglais  préparent  au  mélange 
vescent  de  3  parties  d'acide  citrique,  1  gramme  de  bicarbonate  de 
et  15  grammes  de  sucre,  pour  500  grammes  d'eau.  En  France  la  déi 
nation  de  soda  s'applique  à  un  mélange  de  sirop  de  groseilles  et  d'< 
Sellz. 

Voxycvat  est  un  mélange  d'eau  et  de  vinaigre  (environ  30  gramm< 
litre)  avec  ou  sans  addition  de  sucre.  Lorsqu'il  doit  êtreédulcoré,  on 
le  préparer  en  ajoutant  à  un  litre  d'eau  ordinaire,  60  h  80  grani 
sirop  de  vinaigre  framboise. 

Les  limonades  minérales  se  préparent  en  additionnant  d'acide 
rique,  azotique,  phosphorique  ou  chlorhydrique,  etc.,  de  l'eau  conti 
par  litre  75  grammes  de  sirop  de  sucre.  Au  lieu  d'indiquer  en  poit 
quantité  d'acide  qui  doit  entrer  dans  ces  différentes  boissons,  mieux  ym 
pour  éviter  les  erreurs  dans  les  prescriptions,  exprimer  cette  quanti 
variable  du  reste  pour  chaque  acide,  par  les  mots  :  ad  gratam  acidit(M 
Usage  des  boissons  acidulks.  —  Envisagées  au  point  de  vue  deTliygiM 
où  nous  devons  surtout  noïis  placer  ici,  comme  aussi  au  point  de  vuef 
la  thérapeutique,  les  boissons  acidulés  présentent  à  étudier  divers  mai 
d'action. 


ns  acidulés,  outre  ces  effets  généraux,  produisent  sur  Torga- 
eifets  spéciaux  qui  méritent  particulièrement  d'être  signalés. 
eau  de  Seitz,  les*  limonades  gazeuses,  toutes  les  boissons  char- 
le  carbonique,  empruntent  à  cet  acide  des  propriétés  particu- 

limonades  végétales  n'agissent  pas  complètement  de  la  même 
ue  les  limonades  minérales;  et  les  unes  et  les  autres,  les  der- 
tout,  présentent  aussi  entre  elles,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
isîbles  différences  (voy.  Acides  et  Acidulks). 
azeuse  simple,  que  Ton  désigne  le  plus  souvent,  quoique  très- 
neni  sous  le  nom  d'eau  de  Seliz,  a  depuis  longtemps  remplacé, 
.  complètement  les  eaux  minérales  de  Seltz  ou  Selters  naturelle 
lie.  Il  est  à  remarquer  néanmoins  qu'il  se  fait  actuellement  une 
ition  assez  notable  d'eaux  minérales  naturelles  fort  analogues  à 
elters,  par  leur  composition  chimique,  telles  que  les  eaux  de 
lier,  de  Condillac,  de  Cliàteldon,  de  Fougues,  de  Souitzmatt,  de 
n  et  quelques  autres,  plus  ou  moins  on  vogue  aujourd'hui  comme 
le  table. 

le  gaz  acide  carbonique  existe,  dans  les  eaux  naturelles,  en 
I  plus  parfaite  que  dans  les  eaux  artificielles,  les  premières, 
irsées  et  exposées  à  l'air,  conservent,  il  est  vrai,  plus  facilement 
mières,  le  gaz  qui  les  sature  ;  mais,  d'un  autre  côté,  comme 
u  minérale  gazeuse  naturelle  ne  renferme  autant  d'acide  carbo- 
il  est  possible  d*en  introduire  dans  les  eaux  gazeuses  artificielles, 
issi  les  eaux  gazeuses  naturelles  renferment  une  quantité  de 
ns  et  terreux  toujours  plus  considérable  que  celle  contenue 
aux  potables  qui,  d'ordinaire,  servent  à  la  préparation  de  Teau 
I  eau  gazeuse  simple,  on  comprend  que,  dans  un  grand  nombre 
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saute;  qui  le  trompe  agréablement,  et  sans  inconvénienl,  aar 
des  irins  de  bas  prix  ^nt  il  s'abreuve,  et  qui,  avantage  non  moû 
peut,  en  lui  faisant  contracter  Thabittide  d^étendre  d'eaa  le  %'in  qi 
à  ses  repas,  Téloigner,  jusqu'à  un  «certain  point,  de  l'abus  qu 
tenté  de  faire  des  boisions  alcooliques. 

Gomme  médicament,  Teau  gazeuse  «st  administrée  .avec  succè 
ceoDlre  les  vomissements  nerveux  et  ceux  qui  dépendent  d'une 
organique  et  chronique  de  l'estomac. 

L'eau  de  Seitz  et  toutes  les  eaux  carbo-gaseuses  «ont  recom 
dit  Herpin,  de  Metz,  dans  toutes  les  maladies  des  membranes  ne 
caractérisées  par  une  excitation  ou  une  perturbation  particulièi 
pagnée  d'une  sécrétion  morbide  ;  teb  que  : 

1^  Les  maladies  chroniques  des  muqueuses,. tant  airec  un  cai 
faiblesse  et  d'atonie  qu*avec  une  certaine  excitation  inflamuiatc 
les  Y«missements  habituels,  dans  les  catarrhes  chroniques  du  i 
poitrine,  de  la  vessie,  des  voies  urinaires. 

S""  L'état  muqueux  du  canal  mteslinarl,  les  coliques,  les  engo 
du  foie,  de  la  rate  et  des  viscères  parenchymateux. 

S*"  Dans  les  maladies  chroniques  du  système  vasculaire,  avec 
bien  augmentation  d'irritabilité,  spécialement  dans  les  héniorrl 
dyaménorrhée. 

4"  Dans  les  maladies  nervouses  :  état  convulaif,  crampes  d 
vomissements,  coliques,  etc. 

5°  Au  -commencement  des  hydropisies,  en  excitant  le  systèra'e 
tique  et  en  activant  la  sécrétion  des  urines  par  leurs  propriél 
tiques. 

6®  Dans  le  cas  de  pierre  ou  de  gravellc,  tant  pour  corriger  h 
tion  à  celte  maladie  que  pour  faciliter  l'évacuation  des  conci 
diminuer  la  douleur  occasionnée  par  leur  présence. 

On  a  préconisé  aussi  l'eau  de  Seltz  et  les  eaux  acidulés  gaze 
le  scorbut  (Barbier),  dans  les  douleurs  néphrétiques  calculeuseï 
dans  la  tuberculisation  récente  (Hufeland),  etc.,  «etc. 

Prise  en  excès  par  des  sujets  affaiblis  ou  d'une  grande  suâ( 
nerveuse,  l'eau  de  Seltz  peut  déterminer  une  surexcitation  des 
geetives,  des  vertiges  et  même  l'ivresse  (Cazenave);  mais  ces  sj 
qui  ne  se  montrent,  du  Teste,  qu'exceptionnellement,  ne  peuv 
aucun  cas,  être  invoqués  contre  l'innocuité,  aujourd'hui  bien  de 
du  gaz  acide  carbonique. 

Les  limonades  minérales  suUurique,  pfao^horiq«e,  azotique, 
drique,  etc»,  outre  ks  propriétés  qu  elles  partagent  avec  les  1 
végétales,  d'éteindre  la  sensation  de  la  soif  et  d'exciter  les  muqi 
ges^e&y  produisent  sur  l'organisme  des  effets  secondaires  trèc 
que  nous  allons  essayer  d'analyser. 

Les  limonades  minérales  une  fois  ingérées,  sont  absorbées 
par  l'estomac  et  en  partie  par  le  canal  intestinal.  La  portion 
par  les  veines  de  l'-eatomac  passe  dans  le  sang,  s'y  sature,  et,  i 
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rakilioité  de  ce  liquide,  tend  à  contracter  les  éléments  albuminoïdes 

lilireafemie;  déplus,  la  petite  quantité  de  sel  alcalin,  sulfate,  phos- 

|hte«  aiotate  oo  eÛorure,  formée  dans  cette  circonstance,  agit  ultérieu- 

kwnt  cemne  diurétique.  Quant  à  la  portion  qui  pénètre  dans  Tintes- 

,  comme  elle  n'est  absorbée  qu'après  avoir  été  saturée  par  les  sucs  de 

al,  elle  ne  peut  exercer  sur  le  sang  aucune  action  coagulante  ;  die 

^■liqnement  diurétique.  EnKn,  par  la  grande  quantité  d'eau  dont  elles 

i  formées,  les  limonades  minérales  agissent,  en  outre,  comme  anti- 

nstîques.  De  sorte  que  les  boissons  acidulées  par  les  acides  sulfuri- 

phosphorique,   azotique,    chlorhydrique,    etc.,    abstraction   faite» 

liues  propriétés  particulières  à  chacune  d'elles,  peuvent  être  con- 

s,  en  déBniiive,  comme  exerçant  sur  l'organisme  une  action  médi- 

là  la  fois  tonique,  tempérante  et  diurétique. 

\  limonades  végétales j  }U9qa*k  leur  entrée  dans  Tappareil  circula- 

\  se  comportent,  à  peu  près,  de  la  même  manière  que  les  limonades 

lies  ;  mais,  tandis  que  les  acides  sulfurique,  phosphorique,   azo- 

,  etc.,  dont  ces  dernières  sont  formées,  n"éprouvent,  dans  le  sang, 

I  décomposition  ;  les  acides  végétaux  :  citrique,  tartrique,  mali- 

[acétique,  etc.,  qui  existent  dans  les  premières,  sont,  au  contraire, 

idans  la  combustion  circulatoire  et  donnent  pour  produits  ultimes 

rbonates  alcalins.  Or,  ces   derniers  sels  étant,  comme  on  le  sait, 

■idifiants   du  sang,   les  limonades  végétales ,  en  fin  de   compte, 

Bt  sur  Toi^nisme  une  action  débilitante.  Les  considérations  qui 

mt  justifient,    du  reste,    la   division  établie   par   le  professeur 

lich,   lequel  appelle  tonicO'tempérantSj  les  acides  minéraux,  et 

chissants^  les  acides  végétaux. 

%alité  des  boissons.  —  Indépendamment  des  effets  généraux  ou 

L,  dus  à  la  nature  des  éléments  qui  les  constituent,  les  boissons, 

ique  soit  leur  composition,  produisent,  suivant  qu'elles  sont  froi- 

i  chaudes  ou  tièdes,  des  effets  très-différents  qui,  en  hygiène  et  en 

Dthique,  peuvent  présenter,  selon  les  cas,  des  avantages  ou  des 

lients. 

boissons  tièdes  sont  lourdes,  indigestes,  produisent  Tanorexie 
;  des  auxiliaires  de  l'action  perturbatrice  des  émétiqucs. 

boissons  ohaudes  exercent  sur  Festomac  une  action  excitatrice 
lissante;  leur  influence  ne  se  fait  pas  seulement  sentir  lorsque  le 
fueesl  porté  directement  dans  Testomac,  il  est  d'observation,  chet 
»  ërspepsiques,  que  l'application  d'un    corps  chaud  :  sachet,  cata- 
e,  etc.,  sur  le  creux  épigastcique,  active,  d'une  manière  non  moins 
le  travail  de  la  digestion. 
;  les  dyspepsies  atoniques,  forme  si  fréquente  des  dérangements 
snels  de  l'estomac,  principalement  chez  les  femmes  qui  présentent 
troubles  du  côté  de  l'utérus,  il  y  a  avantage  à  prescrire  des  bois- 
lehandes;  mais  à  une  condition  expresse,  c'est  qu'il  n'existe  "'^^o- 
leots,   ni   douleurs.    La  flatulence,  compagne   assidue  de  l'état 
sique,  n'est  pas  un  phénomène  qui  contre-indique  l'usage  des  bois 
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sons  chaudes,  car  il  s*agit  bien  moins  de  ne  pas  dilater  par  la  < 
gaz  produits  dans  l'estomac  que  d'en  tarir  la  source  en  con 
torpeur  atonique  des  parois  de  cet  organe.  »  (Fonssagrives.) 

Toutes  les  fois,  au  contraire,  qu'une  afTection  de  l'estomac  : 
quera  de  douleurs  et  de  vomissements,  les  boissons  froides,  qu 
sur  les  nerfs  de  cet  organe  une  action  anesthésique  puissai 
diminuent  les  spasmes  de  sa  tunique  musculaire,  devront  être 

Les  boissons  froides  sont  d*un  grand  secours  dans  les  von 
opiniâtres,  dans  los  diverses  formes  de  la  dyspepsie  douloureuî? 
gastrorrhagie,  le  choléra,  etc. 

Mais  à  côté  des  précieux  services  qu'elles  peuvent  rendre  i 
peutique,  les  boissons  froides  peuvent  présenter  en  hygiène  de  t 
inconvénients.  Guérard,  dans  un  remarquable  mémoire  sui 
dents  (|ui  peuvent  succéder  à  Tingestion  de  ces  boissons,  a  rap 
sieurs  exemples  de  mort  instantanée  après  l'ingestion  d'un 
froide,  le  corps  étant  échaulTé  par  une  marche  |)énible  ou  u 
violent. 

<x  Des  affections  spasmodiques  et  des  phlegmasies  |)euvent  ^! 
sous  les  mêmes  influences  ;  aux  premières  se  rattachent  certain 
gies  ;  aux  secondes  appartiennent  la  gastrite  aiguë,  la  gaslro-( 
péritonite  avec  ou  sans  épanchement,  la  dysenterie,  etc.  Enfi 
s  en  rapporte  aux  assertions  des  auteurs,  presque  toutes  les 
aiguës  ou  chroniques  de  la  poitrine  pourraient  résulter  de  Tuss 
dent  des  boissons  froides.  Van  Swielen  dit  avoir  vu  plusieurs 
moptysie  se  déclarer  aussitôt  après  l'ingestion  d'une  boisson 
corps  étant  échauffé  et  en  sueur.  » 

En  résumé,  continue  Guérard,  les  accidents  les  plus  variés 
sérieux  peuvent  résulter  de  Tingestion  des  boissons  froides,  qi 
soit  la  nature,  lorsque  le  corps  est  échauffé,  et  particulièreinci 
la  saison  chaude. 

La  gravité  de  ces  accidents  est  liée  aux  quatre  conditions  su 

«  1*  Échauifement  préalable  du  corps  ;  2**  vacuité  actuelle  de 
0**  grande  quantité  de  boisson  ingérée  dans  un  temps  donné 
température  de  cette  boisson. 

«  Ce  n'est  pas  sans  raison,  dit  Guérard,  que  nous  plaçons  on  d 
la  basse  température  de  la  boisson.  Cette  condition,  tout  inlhie 
est,  n'est  que  secondaire,  puisque  nous  avons  vu  que  de  Te 
bière,  du  vin  à  -h  H'^ou  -1-12''  pouvaient  produire  la  mort  iii 
ce  qui  n  a  jamais  lieu  avec  les  glaces,  et  ce  qui  paraîtrait  devoi 
rare  avec  les  boissons  à  zéro. 

«  La  vacuité  de  Tcstomac  aide  puissamment  aux  effets  fa 
viennent  d*ètre  signalés  ;  en  effet,  par  cette  circonstance,  la  boi 
immédiatement  au  contact  de  la  membrane  muqueuse  gastriqut 
au  contraire,  des  aliments  en  plus  ou  moins  grande  proportion 
la  cavité  du  viscère,  le  liquide  se  mêle  à  la  masse,  s'y  échauf 
ainsi  ses  propriétés  nuisibles. 
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doit  encore,  dans  l'appréciation  des  effets  des  boissons  froides, 
r  une  grande  part  à  la  quantité  de  boisson  ingérée  dans  un  temps 
né,  puisque  de  cette  quantité  dépend  l'étendue  de  la  surface 
:ionnée  simultanément,  et,  par  conséquent,  la  gravité  des  accidents 
s;  la  lenteur  avec  laquelle  les  glaces  arrivent  dans  Testomac  suffit 
ur  nous  rendre  raison  de  leur  innocuité  relative;  et  déplus,  Tex- 
c  s'accorde  avec  la  théorie  pour  établir  qu'il  est  possible  de  pré- 
s  effets  fâcheux  d'un  liquide  froid,  en  ne  Tavalant  que  par  petites 
$  et  à  des  inlervalles  plus  ou  moins  éloignés,  suivant  la  tempé- 
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—  Plusieurs  arbrisseaux  de  la  Chine  et  du  Japon  fournissent  cette 
\e  substance.  Linné  rapportait  les  diverses  sortes  de  thé  qui,  de 
nps ,  existaie  nt 
:ommerce,àdeux 

distinctes  qu'il 
it  thea  bohea  et 
idis.  D'autres  bo- 
.  créèrent  après 
usieurs  espèces 
es;  mais  il  est 
aujourd'hui  que 
i^es  espèces,  qui, 
te,  ne  différent 
ue  |)ar  le  nombre 
§  pétales,  ne  sont 
s  variétés  d'une 

même  espèce,  le 
nensiSj  Simson, 
imille  des  Terns- 
ées    de  De   Can- 

Aurantiacées  à 
psulaire  de  A.  L. 
ieu. 

rtères  spécifiques 
sinensi8{Rg,\()): 
lie  de  deux  à  trois 
feuilles  alternes, 
oblongues,  poin-  ^'c.  15  —  Thé. 

nement  dentées; 

LÎllaires,  pédonculées;  calice  à  cinq  divisions  presque  compléte- 
îstinctes;  corolle  de  six  à  neuf  pétales;  étainines  nombreuses, 
îées;  ovaire  libre,  Iriloculairo,  à  styles  Irifides;  fruit  capsulaire 
oj,H's  contenant  ordinairement  une  seule  semence  ronde,  plus  ra- 
dcux. 


^  ^«■i.'iWTjf^ 
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Le  thé  est  cultivé  sur  les  bords  des  champs  ou  en  quinconces  su 
penchant  des  coteaux.  La  récolte  a  lieu  plusieurs  fois  par  an,  et  comn 
Ters  le  milieu  d'avril.  Les  premières  feuilles  sont  couvertes  d^un  dm 
rdletsblanchàtres;^  elles  donnent  le  thé  le  plus  fin  et  le  plus  parfumé 
deuxième  récolte  est  plus  abondante  et  les  feuilles  plus  grandes.  Les  I 
sièmes  et  quatrièmes  feuilles  sont  encore  plus  développées,  mais 
odeur  est  moins  suave  et  leur  saveur  moins  agréable. 

Les  feuilles  récoltées  sont  entassées  dans  des  paniers  de  bambou  i 
jonc,  et  apportées  aux  atdiers  de  séchage  établis  sous  des  hangars, 
croyait  anciennement  qu'elles  étaient  d'abord  plongées,   pendant 
demi-minute,  dans  Tcau  bouillante.  Il  parait  qu'il  n'en  est  rien.  On 
met  dans  de  petites  bassines  de  tôle  encastrées  au  nombre  de  deux,  tf 
quatre  ou  davantage,  à  la  suite  lés  unes  des  autres^  sur  un  fourneau  I 
zonlal.  Des  ouvriers  les  remuent  sans  cesse,  soit  à  la  main,  soit  «iii 
petit  balai  en  baguettes  de  bambou.  Dans  certains  endroits,  oa  jetl^ 
feuilles  sur  de  grandes  plaques  de  fer  ou  de  cuivre  .placées  aussi 
fourneau.  Au  bout  de  cinq  minutes,  elles  se  crispenl;  on  les  enlèves 
pour  les  étendre  sur  une  table  à  daire  voie  formée  de  tiges  de 
ou  sur  de  grandes  nattes  disposées  sur  des  tables.  D^aïutres  ouvriti 
prennent,  les  pétrissent,  les  roulent  avec  la  paume  de  la  main  ;  as 
de  quelques  minutes,  le  volume  des  feuilles  est  réduit  des  deux  tiei 
des  trois  quarts.  On  leur  £ait  subir  une  sorte  de  vannage,  puis 
étend  à  l'air.  Dans  certaines  localités,  on  les  reboidit  à  l'aide  de  gn 
éventails.  Cette  opération  du  grillage  est  répétée  deux  ou  trois  fois; 
on  chauffe  de  moins  en  moins  les  bassines  et  les  pkqucs,  et  Ton  i 
les  feuilles  de  plus  en  plus.  Pour  les  thés  les  plus  estimés,  chaque  ti 
doit  être,  dit-on,  roulée  séparément,  tandis  que  pour  les  thés  coraH 
on  en  roule  plusieurs  à  la  fois. 

Lorsque  le  thé  est  bien  roulé  et  bien  sec,  on  le  crible  ;  puis  oa 
ferme  dans  des  caisses  ou  dans  des  boîtes  que  Ton  ferme  exactement 

Le  nombre  des  thés  du  commerce  est  considérable,  et  dans  chaqa 
riété  il  y  a  souvent  plusieurs  nuances.  Les  qualités  des  diverses  I 
dépendent  du  pays,  de  l'exposition  de  Tarbrisseau,  de  sa  cultun 
l'âge  des  feuilles,  de  la  durée  du  grillage  et  de  l'art  avec  lequel  oa 
préparées. 

On  a  divisé  les  thés  en  deux  groupes  :  1^  les  thés  verts;  2^  ks 
noirs. 

Les  premiers  ont  une  couleur  verte  ou  grisâtre,  plus  ou  moins  gfafl 
leur  infusion  est  blonde  ;  ils  ont  une  saveur  aromatiqne  un  peu  àcfii 
seconds  ont  une  teinte  plus  ou  moins  brune  ;  leur  infusion  est  plus 
cée;  ils  sont  moins  aromatiques,  mais  plus  doux.  On  oblienl  tel  j 
verts  par  une  dessiccation  rapide  qui  ne  laisse  que  peu  de  prise  mni 
rations  spontanées  et  conserve  aux  feuilles,  le  plus  possible,  leur  ci|| 
tion  naturelle.  On  produit  les  thés  noirs  par  une  dessiccation  leoli 
modifie  leur  couleur  et  aiXaiblit  leurs  propriétés. 

Il  existe  en  Chine  des  districts  à  thé  vert  et  des  districts  à  /W 1 
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fondées  priucipsdenicnt  sur  les  haJbitudes  locales  de  la  fabri- 

L»  prinâpaks  sortes»  de  thés  verU  soai  : 

l*htiké  iaygweu^  ou-hkswin,  ou  hyson,  ea  feuilles  roulées  longitodi- 

pbnenl,  d'une  teiote  ireri  sombre  bleuàire,  d'une  odeur  agréable  et 

|Be  sairenr  astringente.  Par  Tinfusion  lies  feuilles  se  développent,  ac- 

■èrent  de  trois  à  cinq  centimètres  de  longueur,  d'un  centimètre  et  demi 

nx  œntimètres  de  largeur,  et  une  teinte  plus  verte.  C'est  un  des 

Hoirs  thés  et  un  de  ceux  qu'on  empbie  le  plus  généralenhent-  e» 

i  thé  hysan  jeune  est  produit  par  des  ieailles  encore  peu  dévefopfiées. 
it  rare  et  d'un  haut  prix.  En  Chine,  on  Toffie  en  cadeau  anx  per- 
les éminentes  de  l'empire. 

'Le  thé  chtdanj  ou  schulang,  ou  threhulan,  qui  ressemble  entière- 
it,  par  ses  caractères  physiques  et  par  les  propriétés  de  son  infusion, 
léhayswen,  mais  dont  l'odeur  est  beaucoup  plus  suave.  Cette  odeur 
die  lie  Volea  frayran$^  plante  avec  laquelle  le  thé  chulan  est,  dit-on, 
litîsé. 

mires  sortes  semblent  également  devoir  leur  odeur  particulière  à  di- 
I  substances  aromatiques,  telles  que  les  fleurs  de  Camellia  sesanqua, 
mmnum  sambae^  etc. 

*  Le  thé  perlé  ou  impérial,  à  feuilles  roulées  dans  le  sens  de  la  lon- 
puis  repliées  dans  celui  de  la  largeur,  disposition  qui  lui  donne 
vpect  globuleux  et  le  rend  moins  accessible  à  l'humidité.  Il  est  d'un 
argenté;  son  parfum  est  très-agréable. 

Le  thé  poudre  à  canon^  ou  choo-cha,  qui  ne  paraît  être  que  du  thé 

^dont  les  feuilles,  avant  d'être  roulées,  ont  été  d'abord  divisées  en 
fragmeuts.  En  petites  boules  très-serrées ,  lourdes ,  d'un  vert 

i  noirâtre. 

principaux  thés  noirs  sont  : 
:ht  thé  pekao  ou  pak-ho  (duvet  blanc),  à  feuilles  très-jeunes,  recou- 
de duvet  blanchâtre;  d'odeur  forte  et  suave.  C'est  le  plus  (in  et  le 
«tîmé  des  tliés  noirs. 

'Le  thé  cango  ou  koong-foo,  à  feuilles  minces,  courtes,  d'un  noir 
.  Odeur  et  saveur  très-agréables.  Thé  de  famille  des  Russes. 

Le  thé  souchong  ou  bouy,  à  feuilles  assez  grandes,  lâchement  rou- 
dans  le  sens  de  la  longueur;  brun  noirâtre,  odeur  et  saveur  plus 

I  que  celles  des  deux  premières  sortes. 

m  les  thés  6ns,  destinés  à  l'exportation,  sont  enfermés  dans  des 

I  vernissées,  doublées  de  lames  d'étain,  de  plomb,  de  feuilles  sèches 

pnpier  peint.  Ces  caisses  sont,  en  outre,  revêtues  de  nattes  de  bam- 
serrées,  ou  recouvertes  de  peau.  Ce  dernier  emballage  ne  se  pra- 

que  pour  les  thés  fins  envoyés  en  Russie,  et  qu'on  désigne  sous  le 

ti^  thé  de  la  Caravane. 
thé  a  été  analysé  par  plusieurs  chimistes,  particulièrement  par 
II.  11  renferme  :  i®  une  huile  essentielle  à  laquelle  il  doit  son  arôme, 
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et  qui,  isolée  par  la  distillation  du  thé  au  contact  de  Teau,  exhale  i 
odeur  forte  et  étourdissante  ;  S*"  une  substance  alcaloïdique  très-asH 
cristallisable,  la  caféine,  découverte  d'abord  par  Rungc,  en  1820,  du 
café,  et  trouvée  plus  tard  dans  le  thé  par  Oudry,*  et  par  Th.  Martin»,  i 
le  guarana  (voy.  ce  mot);  5<»  une  matière  albuminoîde,  signalée  pari 
got,  et  qui  se  trouve  en  abondance  dans  la  feuille  du  thé  après  qi 
en  a  extrait,  au  moyen  de  Teau  bouillante,  tous  les  principes  soluU 
cette  matière,  identique  avec  la  caséine  du  lait,  existe  dans  la  propol 
de  28  pour  100  dans  la  feuille  épuisée  par  Teau  bouillante.  Le  thl 
compose  en  outre  de  ligneux  qui  en  forme  environ  la  moitié,  de  gom 
de  tannin,  d'albumine  végétale  et  de  sels  divers. 
D'après  Mulder,  100  parties  de  thé  contiennent  : 


7.28     ^ 
12.88 
0.«6    i 


ni  VEUT.  tut  XOIB. 

Huile  essentielle 0,79  O.GO 

Chlorophylle 2,22  1,84 

Cire 0,28  » 

Résine 2,22  3,84     | 

Gomme 8,56 

Tannin 17,80  12.8 

Caféine 0,43 

Matières  cxlrsclives 22,80  2l,rH>     j 

Matière  colorante  parliculière 23,60  19,12 

Albumine  fcaséine  de  IV-ligot) 3,00  2, KO 

Fibres   cellulose) 17,08  28,32    î 

Cendres 5,56  5,2»    j 

Les  thés  sont  quelquefois  Tobjet  de  falsifications  qui  consistent  { 
paiement  dans  des  colorations  arlilicielles  avec  le  curcutna,  le  [ 
Prusse,  etc.,  ou  dans  des  substitutions  de  feuilles  étrangères 
telles  que  celles  de  frêne,  de  saule,  d'églantier,  d'orme,  etc.  (Chev 

On  emploie  en  infusion  théiforme,  dans  les  diverses  parties  du  \ 
les  feuilles  ou  les  fleurs  d^un  grand  nombre   de  végétaux.   Dan 
mérique  septentrionale,   on  fait  usage  des   feuilles  de   Tilex  voa 
ou  thé  des  Apalaches;  au  Pérou,  il  se  fait  un  commerce  fort  rc 
rable  des  feuilles  de  coca,  erythroxylon  cocOy  dont  la  saveur  est  1 
ment  aromatique  et  amère,  et  dont  les  propriétés  excitantes  sont ( 
ment  prononcées,  qu'en  mâchant  ces  feuilles  continuellement, 
font  beaucoup  d'Indiens,  elles  finissent  par  produire  une  sorte 
vrement.  i 

On  appelle  the  du  Mexique^  le  chenopodium  ambroisioîdes ;  iM 
Canada^  le  gaulthcria  procumbens;  thé  des  Kalmares^  le  glycù| 
aspera  ;  thé d' Europe,  la  véronique  officinale,  la  mélisse  et  surtout  Ii4 
plante  qui,  pendant  quelque  temps,  fut  envoyée  en  Asie,  en  échml 
thé  fourni  par  l'arbrisseau  de  la  Chme,  mais  qui  n'eut  pas,  dans  leQ 
Empire,  le  succès  que  ce  dernier  obtint  parmi  nous. 

L'sAGKs.  —  L'usa;L?c  du  thé,  en  Chine  et  dans  plusieurs  autres  |M 
de  l'Asie,  remonte  ù  la  plus  haute  antiquité.  En  Europe,  il  ne  fut  î 
duit  que  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle-  Il  se  répandit  peu  à 
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abord  en  Hollande,  en  Angleterre,  dans  les  pays  du  Nord,  et  plus 
id  eu  France  et  dans  le  reste  de  Tancien  continent. 
La  consommation  de  thé  est  immense  ;  elle  importe  à  Thygiène  et  à 
médecine,  au  commerce  et  à  la  civilisation.  En  1679,  rAngIcterre  ne 
c«?ail  que  56  kilogrammes  de  thé  de  la  compagnie  hollandaise  des 
les.  En  1853,  l'importation  de  cette  substance  s'élevait  à  10  millions  de 
logrammes.  En  1858,  elle  acte  de  plus  de  34  millions  de  kilogrammes. 
Le  thé  fournit  une  boisson  plus  ou  moins  aromatique  et  plus  ou  moins 
iringente,  dont  la  couleur  varie  entre  le  jaune  clair  et  le  brun  foncé, 
km  que  Tinfusion  a  été  faite  avec  du  thé  vert  ou  du  thé  noir,  qu'elle  a 
\  plus  ou  moins  prolongée,  et  que  la  quantité  de  thé  employée  a  été  plus 

moins  forte.  Concentrée  et  chaude,  cette  infusion  est  limpide,  mais, 
se  refroidissant,  elle  se  trouble,  et  tient  alors  en  suspension  une  poudre 
ise  très-divisée,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  combinaison  de  tannin  et 
théine  (caféine),  soluble  dans  Teau  chaude  et  insoluble  dans  l'eau  froide. 
On  mélange  souvent  les  thés  verts  avec  les  thés  noirs,  dans  le  but 
Inter  l'excitation  trop  grande  produite  par  les  premiers,  et  d'obtenir 
parome  mixte  généralement  plus  agréable.  On  ajoute  quelquefois  à  Tin- 
lion  de  thé,  du  lait  ou  une  liqueur  alcoolique,  principalement  du  rhum 
ide  l'eau-de-vie. 

Le  thé  est  une  boisson  dont  l'habitude  est  trop  universellement  re- 
ndue pour  qu  elle  ne  réponde  pas  à  un  besoin  réel.  Les  Anglais,  les 
illandais,  les  Russes  en  font  un  usage  continuel,  et  suppléent  ainsi  à  la 
Bine  que  l'absence  du  vin  laisse  dans  leur  alimentation.  La  stimulation 
■he  que  le  thé  imprime  aux  fonctions  de  Testomac  est  d'ailleurs  très- 
bpre  à  rendre  les  digestions  plus  parfaites  et  à  exciter  cette  force  de 
fication  intérieure  par  laquelle  l'organisme  résiste  à  l'action  des 

lats  froids.  Les  Anglais  consomment  le  thé  à  leurs  repas  comme  bois- 
ordinaire,  et  cet  usage  est  si  répandue  chez  eux  que  cette  infusion 
dans  la  ration  réglementaire  des  hôpitaux. 

L'usage  habitîi/^l  du  thé,  en  introduisant  dans  Torganisme  une  assez 

le  proportion  d'eau,  tend,  par  cela  même,  à  diminuer  la  plasticité  du 

Ig,  et  peut,  jusqu'à  un  certain  point,    soustraire  les  personnes  qui 

ht  largement  des  jouissances  de  la  table  aux  atteintes  de  la  gravelle, 

la  goutte  et  des  maladies  inflammatoires. 

Bien  qu'on  ait  attribué  au  thé  un  grand  nombre  de  propriétés  mer- 
Nlleuses,  il  n'est  guère  employé  chez  nous  en  thérapeutique  que  pour 

■ibattre  les  accidents  de  Tindigestion,  et  comme  c'est  surtout  rinfu- 
légère  (4  grammes  par  litre)  qui  réussit  le  mieux,  on  serait  tenté  de 
que  le  véhicule,  l'eau  sucrée  chaude,  agit,  dans  ce  cas,  plus  encore 

t  le  médicament  lui-même. 

I^  thé  léger  est  à  peu  près  sans  inconvénients  ;  mais  il  n'en  est  pas 
k  même  lorsqu'il  est  très-fort,  comme  les  Anglais  ont  l'habitude  de 
1  préparer.  Chez  beaucoup  de  personnes,  il  agite  alors  les  nerfs,  accé- 
mt  très-manifestement  la  circulation,  augmente  la  chaleur  du  corps, 
boie  de  l'insomnie,  des  mouvements  convulsifs  des  membres  et  même 

ft>9f.   mer.   VÈD.   ET  CBÎl.  V.   —  2i 
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une  sorte  d'ivresse;  c^est  donc  un  excitant  dont  il  ne  faut  pas  mésu 
On  prétend  qu*en  Chine  les  grands  buveurs  de  thé  sont  maigres,  fait 
ont  le  teint  plombé,  les  dents  noires,  sont  sujets  au  diabète,  etc. 

Café.  —  Le  végétal  qui  fournit  le  café,  le  caféier ,  coffea  Ara 
Linn.,  de  la  famille  des  Rubiacées  est,  dit-on,  originaire  de  TA 
sinie;  il  croit  surtout  dans  la  province  de  Kaffa,  d*où  lui  vient  son  i 


^  ^^-JXjfJt^C 


Fie.  17.  —  Caléier  {Coffea  Arabica] 

Ce  n'est  que  dans  le  quinzième  siècle  que  le  caféier  a  été  transport 
l'Abyssiniedans  l'Arabie  heureuse  ;  mais  si  l'Arabie  n'est  point  la  preii 
patrie  du  caféier,  elle  est  du  moins  sa  patrie  adoptive,  son  séjour  de 
dilection  :  nulle  part  il  ne  prospère  mieux  et  ne  donne  de  meilleurs 
duits  que  dans  le  royaume  d'Yemen,  aux  environs  de  Moka. 

Ce  sont  les  Hollandais  qui,  les  premiers,  importèrent  le  caféier  en  Eui 
En  1690,  van  Horn,  président  des  Indes  orientales,  en  acheta  quel 
pieds  à  Moka ,  et  les  introduisit  à  Batavia  où  ils  réussirent  à  roerr 
Vers  1710,  il  envoya  à  Amsterdam  un  jeune  caféier  qui  fut  cultivé 
une  serre  du  jardin  botanique.  On  parvint  à  le  multiplier,  et  un  o 
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France  en  adressa  un  pied  à  Louis  XIV.  Ce  pied,  placé  au  Jardin  des 

Dtes,  j   fructifia.  Le  gouvernement  français  entreprit  alors   d'accli- 

er  le  café  dans  nos  possessions  des  Antilles.  Vers  1720,  Antoine  de 

neu  remit  trois  pieds  de  caféier  au  capitaine  Déclieux,  qui  se  chargea 

les  transporter  à  la  Martinique  ;  la  traversée  fut  longue  et  difficile, 

0  manqua  :  deux  des  caféiers  moururent,  et  le  troisième  ne  fut  sauvé 

par  le  déTOuement  du  capitaine  qui  partagea  sa  ration  d'eau  avec  le 

le  arbrisseau,  lequel  put  arriver  sain  et  sauf  à  sa  destination,  et  devint 

oucbe  de  toutes  les  plantations  qui  s* établirent  dans  les  Antilles. 

e  caféier  ou  cafier  (fig.  17),  est  un  arbuste  toujours  vert,  à  feuilles 

osées,  à  Qeurs  blanches  odorantes,  à  fruits  rouges  bacciformes,  oblongs, 

s  comme  une  merise,  formés  d'une  pulpe  douceâtre  peu  épaisse  entourant 

X  loges  accolées  dont  la  substance  a  Taspect  du  parchemin.  Chaque 

i  contient  une  semence  convexe  d'un  côté,  et  de  Tautre  plane,  avec  un 

Ml  longitudinal.  Ces  semences  ont  la  consistance  de  la  corne  et  l'odeur 

bin  ;  leur  couleur  yarie  du  blanc  jaunâtre  au  jaune  verdâtre. 

£s  dÎTerses  sortes  commerciales  de  café  paraissent  provenir  delà  même 

èce  botanique,  le  caffea  Arabica.  L.  Les  différences  de  propriétés  tien- 

II  à  la  diversité  des  .plants,  à  Faction  du  sol,  du  climat,  etc.  Les  dif- 

ences  de  formes  peuvent  tenir  à  Tune  de  ces  causes,  mais  il  peut  arri- 

' qu'une  même  branche  les  porte  toutes.  (Léon  Marchand.) 

les  pnncipales  sortes  de  café  sont  : 

1*  Le  café  Moka^  petit,  jaunâtre  et  souvent  presque  rond.  C'est  le  plus 

imé. 

ï*  Le  café  Bourbon^  plus  gros  et  moins  arrondi  que  celui  de  Moka;  il 

doit  pas  être  confondu  avec  le  café  marron^  lequel  est  produit  par  le 

ffea  Mauriliana  espèce  qui  croit  naturellement  à  Bourbon,  et  dont  la 

Bence  est  amère  et  passe  pour  être  un  peu  vomitive. 

y  Le  café  Martinique  y  en  grains  volumineux,  allongés,  d'une  couleur 

riàtre,  recouverts  d'une  pellicule  argentée  qui  s'en  sépare  par  la  tor- 

bction. 

¥  Le  café  Haïti,  en  grains  irréguliers,  rarement  pellicules,  d'un  vert 

Brou  blanchâtre. 

Le  café  est  composé  en  centièmes  de  :  cellulose  31  ;  substances  grasses 

ta  12;  glycose,  dextrine,  acide  particulier  15,5;  légumine,  caféine 

Mine  ?)  10;  caféine  libre  0,8;  chloroginate  (caféate  Pfaff^  cafetan- 

He,  Rochleder)  de  potasse  et  de  caféine  3  à  5  ;  huile  essentielle  con- 

Pe  insoluble  0,001  ;  huile  essentielle  à  odeur  suave  et  essence  aroma- 

)fn  acre  0,002  ;  sels  divers  6,69.  (Payen.) 

^L'arôme  du  café  (caféone  de  Boutron  et  Frcmy)  ne  se  développe,  comme 

•  le  sait,  que  par  la  torréfaction;  celle-ci,  qui  doit  être  légère,  surtout 

Er  h  sorte  dite  de  Moka,  s'effectue  très-avantageusement  dans  un  brû- 
eylindrique  en  tôle,  garni  intérieurement  d'un  second  cylindre  en  toile 
lUique  qui,  ne  s'appliquant  pas  exactement  sur  la  paroi  interne  du 
hnier,  permet  à  la  chaleur  d'agir  d'une  manière  moins  directe  et  plus 
islière  sur  toute  la  surface  du  grain.  Torréfié  de  manière  à  présenter  une 
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teinte  rousse  légère,  le  café  augmente  environ  du  tiers  de  son  \ 
perd  un  peu  moins  du  quart  de  son  poids. 

Sous  l'influence  d'une  température  portée  brusquement  à 
de  la  vapeur  d'eau  qui  se  dégage  pendant  toute  l'opération,  le  < 
nate  double  de  caféine  et  de  potasse  se  tuméfie,  se  colore,  désa 
tissus  cornés  de  Talbumen  et  laisse  en  liberté  une  partie  de  1 
qu'il  tenait  en  combinaison  ;  la  cellulose  et  ses  congénères  éprou 
légère  décomposition  et  donnent  des  produits  acides  et  colorés  ;  1 
grasses  se  répandent  dans  la  masse  du  grain,  devenue  poreuse 
nant  et  retenant  avec  elles  les  essences  légèrement  modifiées 
arrête  alors  la  torréfaction,  les  grains  auront  acquis  une  couleui 
peu  intense  ;  ils  seront  devenus  assez  friables  pour  être  facile 
duits  en  poudre  ;  ils  n'auront  guère  perdu,  en  poias,  plus  de 
100.  Si  la  torréfaction  était  poussée  plus  loin,  jusqu'à  la  nuan 
plus  ou  moins  foncée,  on  verrait  une  partie  des  grains  se  recc 
vernis  violet  irisé  que  produit  l'acide  cbloroginique  en  se  cari 
une  proportion  notable  d'hydrocarbure,  provenant  de  la  décon 
des  huiles  grasses  et  des  matières  azotées,  se  serait  substituée  à  h 
d'essences  aromatiques  dégagées;  enfin,  pendant  le  refroidissem< 
ques  gouttelettes  de  ces  essences  et  des  produits  empyreumatiqu 
se  condenseraient  à  la  surface  des  grains.  (Payen.) 

Si  l'on  traite,  par  des  quantités  d'eau  fractionnées,  du  café  divi 
torréfié,  on  trouve  que  les  premières  parties  de  liquide  dépouillei 
le  café  qui  est  resté  roux,  moins  celui  qui  est  brun,  moins 
celui  qui  est  devenu  marron  ;  et,  comme  dans  l'usage  ordinaire, 
n'est  jamais  épuisé  complètement,  on  voit  que  tous  les  avantage 
tiennent  au  café  faiblement  torréfié.  On  obtient  d'excellent  café 
ployant  parties  égales  de  café  Moka  et  de  café  Bourbon.  On  lei 
séparément  :  le  café  Moka  doit  l'être  assez  pour  prendre  sculen 
couleur  rousse  ;  on  pousse  un  peu  plus  loin  la  torréfaction 
Bourbon. 

Pendant  la  torréfaction,  on  projette  quelquefois  sur  les  gr; 
petite  quantité  de  sucre  ou  de  cassonade  au  moment  où  Faroi 
mence  à  se  développer.  C'est  ainsi  qu'est  obtenu  le  café  connu 
commerce  sous  le  nom   de   café  de  Chartres. 

L'un  des  principes  immédiats  du  café  est  la  caféine^  suhstar 
loîdique  que  l'on  rencontre  aussi  dans  les  thés  de  la  Chine,  le 
thé  du  Paraguay  (ilex  Paraguayensis)  et  dans  le  guarana,  subst 
parait  n'être  qu'un  mélange  de  semences  de  Patdlinia  sorbilis^ 
et  de  fécule.  La  caféine  est  légèrement  amère,  peu  soluble  ds 
froide,  mais  assez  soluble  dans  l'eau  bouillante  ;  sa  composition 
taire  est  représentée  par  la  formule  :  C"H''Az*0^  C'est  donc  une 
iièrfis  organiques  les  plus  riches  en  azote. 

Usages.  —  Ce  senties  Orientaux  qui  ont  introduit  en  Europe  Y 
café.  En  1517,  le  sultan  Sélim  l'apporta  à  Constantinople  où  il  fi 
par  des  établissements  publics  en  1555.  En  1645,  on  vit  s'éta 
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tbiics  en  Italie,  puis  bientôt  à  Londres,  1652;  à  Marseille,  1671  ; 
1672.  Peu  à  peu  l'usage  du  café  se  répandit  dans  les  classes  aris- 

oes,  malgré  son  prix  fort  élevé  (il  valait  jusqu'à  140  fr.  la  livre), 

ré  aussi  l'opinion  des  médecins  qui  le  croyaient  nuisible  à  la  santé 

nsidéraient  même  comme  un  poison.  <c  Poison  lent,  disait  Vol- 

air  Toilà  bientôt  quatre-vingts  ans  que  j'en  bois,  sans  qu'il  ait 

;  d'effet.  » 

jrd'bai  la  consommation  du  café,  en  Europe,  dépasse,  dit-on, 

liions  de  kilogrammes. 

eilleur  mode  de  préparation  du  café  est  la  simple  infusion  ;  la  dé- 
chasse Tarome  et  développe  le  principe  amer 

ire)  :  après  deux  heures  d'éhullition,  Tinfu- 
café  ne  présente  plus  sensiblement  d'odeur 

c;  de  plus,  elle  acquiert,  dans  cette,  circon- 
el   même   lorsqu'elle  est  simplement  ré- 

3  plusieurs  fois,  une  saveur  acide  très-pro- 


FiG  ,18.  —  Carelière  à  vis 
et  à  bascule. — A,  Tube 
de  communication. — B. 
Vase  en  porcelaine  où 
l'eau  entre  en  ébullition. 
— C,  Vtsc  en  verre  où  se 
trouve  le  café  pulvérisé. 
— D,  Pied  support.  —  D, 
Lampe  i  alcool.— K,  Fil- 
tre. 


"S  appareils  ont  été  imaginés  pour  la  prépa- 
du  café  :  les  plus  en  usage  aujourd'hui  sont 
ordinaire  ou  cafetière  à  la  Dubelloy  que  tout 
le  connaît,  et  les  cafetières  construites  par  Pe- 
ir  les  données  de  Babiuet.  Les  cafetières  de  Pe- 
§;.  18, 19)  consistent  essentiellement  en  deux 
iperposés  ou  placés  l'un  à  côté  de  Pautre,  avec 
de  communication  en  verre  ou  métal,  à  Tune 
émités  duquel  est  une  petite  boite  métallique 
le  trous,  jouant  le  rôle  de  filtre.  Dans  Tun  de 
îs,  on  met  le  café  pulvérisé,  dans  l'autre  de 
lie  l'on  porte  à  l'ébullition  à  l'aide  d'une 
à  alcool  ;  la  vapeur  formée  force  l'eau  bouil- 
passer  dans  le  vase  contenant  le  café  ;  dès 
résultat  est  obtenu,  le  vase  placé  sur  la 
itant  devenu  plus  léger,  s'élève  un  peu,  et 
f  dont  le  couvercle  est  muni  d'un  ressort, 
d'elle-même.  Ensuite,  lorsque,  par  le  refroi- 
mt,  le  vide  se  fait  dans  le  vase  qui,  primi- 
it,  renfermait  l'eau,  l'infusion  est  appelée 
îlui-ci  et  passe  très-rapidement  à  travers  le 
Les  figures  ci-contre  représentent  les  deux 
perfectionnées  de  ces  appareils,  dont  l'usage 
ind  chaque  jour  davantage. 

usion  de  café,  bien  préparée  et  convenablement  sucrée,  est  une 
extrêmement  agréable  qui  excite  les  fonctions  digestives,  accé- 
drculation,  favorise  les  fonctions  sccrétoires,  surtout  la  transpira- 
;  procure  immédiatement  un  sentiment  général  de  bien-être. 
talc  que  le  thé,  et  mieux  que  lui  peut-être ,  il  peut  produire  pour 


FiG.  19.  — Cafetière  droite. 
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un  temps  reflet  de  l'alimentation,  il  soutient,  et,  dans  certaines  pn 
fessions,  celle  du  mineur,  par  exemple,  il  joue,  sous  ce  rapport,  un  rM 
important  (de  Gasparin). 

Par  la  propriété  qu'il  a  de  combattre  le  sommeil  et  de  rendre  plusac 
tives  les  Tacultés  intellectuelles,  le  café  est  la  liqueur  favorite  des 
sonnes  qui  se  livrent  aux  travaux  de  cabinet.  Il  ne  fait  pas  éclorei 
pensée  dans  la  cervelle  de  l'idiot,  dit  Michel  Lcvy,  mais  il  ranime 
facultés  engourdies  de  Thomme  sain,  il  épanouit  l'imagination  du 
et  ravive  la  mémoire  du  professeur;  il  fait  couler  les  idées  de  la  pli 
et  les  paroles  des  lèvres.  Sous  son  influence,  les  esprits  les  plus  I 
acquièrent  une  certaine  facilité  pour  les  œuvres  de  l'intelligence. 

Les  effets  du  café  sont,  du  reste,  raodiUés  par  la  température 
liquide,  par  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l'estomac,  par  Yi 
tempérament,  l'habitude,  par  la  nature  du  climat  et  des  localités. 

Pris  à  la  fin  des  repas,  le  café  agit  beaucoup  moins  qu'à  jeun,  ce 
tient  vraisemblablement  à  ce  que  son  influence  sur  l'économie  se  tn 
alors  diminuée  de  tout  le  secours  qu'il  fournit  à  la  digestion.  Aussi  ei 
surtout  après  les  excès  de  table  qu'il  est  le  mieux  supporté  et  que 
action  devient  très-utile  pour  activer  la  digestion  et  tempérer  les  effell 
l'ivresse,  en  dissipant  les  fumées  du  vin. 

Le  café  au  lait,  ou  plutôt  le  lait  additionné  de  café,  que  l'on  prea 
matin  comme  premier  déjeuner,  est  un  excellent  aliment,  dont  Tusagf 
extrêmement  répandu  et  mérite  de  l'être,  bien  qu'on  se  soit  \m^ 
dans  ces  derniers  temps,  de  lui  adresser  le  reproche  absurde  de  a 
pas  susceptible  de  se  digérer.  Il  se  digère,  au  contraire,  fort  bien,  et  i 
usage  habituel  peut  offrir  des  inconvénients,  ce  serait,  dit-on,  de 
naître,  chez  certaines  femmes,  des  écoulements  leucorrhéiques, 
sation  qui  n'est  peut-être  pas  parfaitement  fondée. 

Le  café  est  moins  nuisible  aux  hommes  qu'aux  femmes,  aux  vieil 
qu'aux  enfants  et  aux  jeunes  gens.  Il  convient  surtout  aux  tempéri 
lymphatiques,  aux  personnes  lentes,  grasses,  aux  esprits  lourds, 
estomacs  paresseux  ;  au  contraire,  les  personnes  dont  la  sensibilil 
très-mobile  et  l'esprit  irritable,  les  femmes  vaporeuses,  les  indi 
tempérament  bilieux,  ceux  qui  sont  enclins  à  Thypochondric,  à  la 
aux  hémorrhoïdes  ;  ceux  qui  sont  atteints  de  gastralgie,  de  gastrit^ 
de  quelque  inflammation  chronique  sujette  à  recrudescence,  doivent 4 
abstenir.  A  doses  excessives ,  le  café  produit  des  effets  anaiogoU 
ceux  du  haschisch  :  état  fébrile  agréable,  anxiété  épigastrique,  exaltdl 
des  sens  et  des  facultés  intellectuelles,  loquacité,  motilité  exagérée,  M 
blement  des  membres,  spasme  de  la  mâchoire  inférieure,  etc.  A 
divers  symptômes,  dont  la  durée  et  l'intensité  varient  selon  les  indiiil 
et  la  quantité  de  café  ingérée,  succède  un  abattement  général,  une  biSi 
extrême  et  bientôt  un  besoin  de  sommeil  irrésistible.  L'abus  du  café  p 
faire  naitre,  au  bout  de  quelque  temps,  un  état  permanent  d'exaltÂ 
et  d'irritabilité  qui,  avec  l'intervention  de  causes  occasionnelles,  p 
amener  rexplosion  de  diverses  maladies  et  en  aggraver  la  marche. 
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ilSpctions  que  l'abus  du  café  proiluit  inévitablement  sont  la  gastralgie,  la 
Ijspepsie,  et,  chez  les  sujets  très-impressionnables,  des  troubles  plus  ou 
Doins  graves  de  l'appareil  d'innervation. 

Comme  agent  thérapeutique,  le  caié  est  employé  avec  succès  pour 
ombattre  les  eDets  hypnotiques  de  Topium.  Martin  Selon  en  a  obtenu  de 
loos  efTets  dans  la  forme  adynamiquc  ae  la  fièvre  typhoïde.  Jules  Guyot 
{beaucoup  yanté  Tinfusion  de  café  non  torréfié  contre  la  coqueluche,  et, 
Ftprès  le  docteur  Griudel,  cette  même  infusion,  employée  contre  les 
irms  intermittentes,  aurait  réussi  dans  les  T/S""'  des  cas.  Enfin,  on  a 
Ébibué  au  café  des  propriétés  diurétiques  et  partant  anticalculeuses. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  la  propriété  curieuse  dont  jouit  le  café 

Ib  masquer  les  saveurs  désagréables  de  certaines  substances  telles  que 

k  sulfate    de  magnésie,    le  sulfate  de  quinine,  la  strychnine,   etc. 

|F0jf.  Amers). 

Succédanés  du  café.  —  Au  commencement  de  ce  siècle,  lorsque  la 

continentale  privait  TEurope  presque  tout  entière  de  communi- 

avec  les  colonies,  on  essaya  de  substituer  au  café,  dont  le  prix 

t  considérablement  élevé,  plusieurs  substances  indigènes.  On  torréfia 

[e,  le  seigle,  le  maïs,  les  pépins  de  raisins,  les  glands  de  chêne,  les 

chiches,  les  féverolles,  les  graines  de  glaïeul,  iris  pseudo-acoms^  de 

he  de  terre,  avachis  hypogea^  de  gratteron,  galium  aparine,  de 

■et,  spartium  scoparium^  de  petit  houx,  ruscus  aculeatus^  les  racines 

ibetterave,  de  chicorée,  etc.,  mais  toutes  ces  substances  torréfiées,  pul- 

s  et  soumises  à  Faction  de  f  eau  bouillante  ne  donnent,  en  réalité, 

des  infusions  plus   ou  moins  colorées,  légèrement  amères,  et  dans 

Hpielles  le  parfum  exquis  du  café  se  trouve  remplacé  par  un  goût  plus 

^ moins  détestable  d*cmpyreume. 

kkàSD  [Vlph.],  Mémoire  sur  les  accidents  qui  |>cuvent  succéder  à  Tingestion  des  boissons  froides 
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;.  1842,  t.  xxvn;. 

r  (E.  ,  Recherches  sur  la  composition  chimique  du  thé  [Comptes  rendus  des  séances  de 

f  académie  det  sciences,  1841,  t.  XVII,  p.  107). 

■r  [Michel),  Traité  d'hygiène  publique  et  privée.  Paris,  1845;  4*  édition,  1802. 
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VutA^tiTES  (J.  B.),  Traité  d'hygiène  navale.  Paris,  1856.  —  Hygiène  alimentaire  des  malades, 
h  étt  coQvilesceDts  et  des  valétudinaires,  ou  du  régime  envisagé  comme  moyen  thérapeutique. 
^iri*,  1861. 

WTiLUEB  (A.),  Dictionnaire  des  altérations  et  des  falsifications  des  substances  alimentaires  mé- 
^  ékaroenteuscs  et  commerciales.  3*  édition.  Paris,  1858. 
i«Atr,  Fabrication  de  la  bière.  1858,  2  vol.  in-8. 

liABMi  (de  Lille],   Leçons  de  chimie  élémentaire  appliquée  aux  arts  industriels.  4*  édition. 
'^  rims,  1860. 
IkHK,  De  la  bière,  sa  composition  chimique,  son  emploi  comme  boisson,  induit  du  hollandais 

fir  Aog.  Delondrc.  Paris.  1861,  in-18. 
WiAiro,  Sur  Peau  de  Seltz  et  la  l'abricalion  des  ])oi$sons  gazeuses.  Paris,  1861. 
Ihoaibat,  De  l'asage  et  de  l'abus  des  boissons  fermentées  et  des  liqueurs  fortes.  Annuaire  de 

^éfapentûiue,  1862,  22*  année,  ci  Conférences  de  l'association  polytechnique.  Paris,  1864. 
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Herpin  (de  Metz),  De  l'acide  carbonique,  de  ses  propriétés  physiques,  chimiques  et  physiologiques; 

de  ses  applications  thérapeutiques.  Paris,  1864. 
Mabchaxd  ^L.),  Recherches  organographiques  et  org:anogénique8  sur  le  Gaffea  Arabica  (L.].  1W4, 

avec  planches. 
Hermann  LACHAPELLEet  Gloveb,  Des  boissons  gazeuses.  Paris,  1865,  avec  figures. 

Louis  Uébbrt.  , 

BOIi  D'ARnÉnriE.  Voy,  Alluinb. 

BOLS.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  bols  des  médicaments  destin 
à  Tusage  interne,  qui  ne  diffèrent  des  pilules  (voyez  ce  mot)   que  par  le 
volume  plus  considérable  et  leur  consistance  un  peu  plus  molle.  Le  | 
d  un  bol  n'est  jamais  moindre  que  0,30  cent,  et  il  ne  dépasse  guère  j 
poids  d'un  gramme  et  demi  à  deux  grammes. 

Louis  Hébert. 

BOMBONS.  —  Les  confiseurs,  fabricants  de  sirops,  de  bonbons  ^ 
sucreries  diverses  ont  depuis  longtemps  contracté  Thabitude  de  colod 
leurs  produits  au  moyen  de  substances  empruntées  les  unes  au  règne  il 
néral,  les  autres  au  règne  organique.  Mais,  comme  il  arrive  souvei 
r  ignorance  et  la  cupidité  ne  tardèrent  pas  à  engendrer  des  abus  :  d 
matières  colorantes,  douées  de  propriétés  toxiques,  remplacèrent  peu 
peu  les  couleurs  primitivement  inoffensives  et  furent  l'occasion  de  gm 
accidents.  Il  devint  urgent  de  réglementer  l'emploi  de  ces  substand 

Déjà,  le  10  octobre  1742,  une  ordonnance  fut  rendue  qui  défendait  ai 
«  confiseurs,  aux  pâtissiers-traiteurs,  et  même  aux  officiers  de  maisons 
à  tous  autres,  d'employer,  pour  la  confection  de  bonbons  et  pàtisi 
la  gomme-guttc,  les  cendres  bleues  et  toutes  les  préparations  de  cur 
le  bleu  d'azur,  les  cendres  ou  chaux  de  plomb,  comme  le  minium, 
vermillon,  le  massicot,  Torpiment  et  toutes  matières  nuisibles  à  la 
le  tout  à  peine  de  deux  cents  livres  d'amende  pour  chaque  contra venti( 

Cette  ordonnance  tomba  bientôt  en  désuétude.  En  1830,  à  la 
d'accidents  graves  signalés  au  préfet  de  police,  ce  magistrat  remit  eo 
gueur  Tordonnance  de  1712,  modifiée  suivant  les  propositions  du  coi 
de  salubrité.  Cette  ordonnance,  datée  du  24  juillet  1830^  et  doutla 
volution  de  1830  retarda  Tcxéculion,  fut  de  nouveau  publiée  le  10 
cembre  de  la  même  année,  puis  successivement  renouvelée  et  modil 
par  des  ordonnances  postérieures  en  date  des  11  août  1832,  15  novi 
bre  1838  et  22  septembre  1841.  Tous  ces  actes  produisirent  de 
résultats,  mais  il  devint  bientôt  nécessaire  de  les  publier  de  nouveau, 
les  modifier  conformément  aux  indications  nouvelles  de  l'industrie  et 
la  science,  et  de  les  réunir  enfin  dans  une  dernière  ordonnance  plus  cùêÊ 
plète  et  plus  explicite  que  les  précédentes.  Celte  dernière  fut  rendue  i 
28  février  1855,  et  une  instruction  pratique,  émanée  du  conseil  d'hfl 
giène  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine,  fut  annexée,  comme  0 
complément  nécessaire,  à  l'ordonnance  précitée,  dont  les  bons  effets  nori 
pas  cessé  de  se  faire  sentir  dans  le  département  de  la  Seine. 
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îsumerons  dans  ce  court  article  les  principales  dispositions  et 
•ns  contenues  dans  ces  deux  travaux,  et^  sans  entrer  dans  au- 

de  Tart  du  confiseur,  nous  bornerons  nos  développements  au 
lent  pratique  et  médical  de  la  question,  et  nous  appellerons 

sur  quelques  matières  colorantes  récemment  découvertes  dont 
si  signalé  comme  dangereux. 

s  bleues.  —  L'indigo,  le  bleu  de  Prusse  et  l'outre-mer  pur  arti- 
ent  être  employés  sans  aucun  danger,  et  donnent  toutes  les 
nposées  dont  le  bleu  est  Tun  des  éléments. 
;ières  colorantes  bleues  dont  il  est  nécessaire  de  prohiber  abso> 
emploi  sont  spécialement  les  divers  sels  de  cuivre  solubles  ou 
,  tels  que  les  cendres  bleues,  les  carbonates  et  acétates  de  cui- 
et  le  bleu  dit  de  cobalt,  parce  qu'il  renferme  fréquemment  des 
arsenicaux.  On  reconnaîtra  aisément  la  présence  d'un  composé 
1  la  coloration  bleue  intense  que  prend  l'ammoniaque  liquide 
intact  avec  lui  ;  l'arsenic  est  facile  à  reconnaître  soit  à  l'odeur 

répand  lorsqu'on  le  projette  sur  un  charbon  rouge,  soit  k  l'ap- 
ifarsh. 
s  jaunes.  —  On  obtient  des  jaunes  d'excellente  qualité  pour  les 

la  confiserie  avec  le  safran,  la  graine  d'Avignon,  la  graine  de 
[uercitron,  le  curcuma,  le  fustet  ou  avec  les  laques  de  ces  sub- 
)uryu  que  ces  dernières  soient  à  base  d'alumine, 
leurs  jaunes  toxiques  sont  le  massicot  (oxyde  de  plomb),  le 
de  plomb  et  la  gomme-gutte.  Tous  les  composés  plombiques 
sèment  se  reconnaître  à  la  coloration  brune  ou  noire  que  leur 
[ue  une  solution  d'acide  sulfhydrique,  ou,  à  son  défaut,  l'eau 
s.  La  gomme-guUe  se  dissout  imparfaitement  dans  l'eau  et 
i  émulsion  de  couleur  jaune;  la  partie  insoluble  rougit  instan- 
par  l'addition  de  l'ammoniaque. 

s  rouges.  —  Les  couleurs  rouges  inoffensives  sont  la  coche- 
armin,  la  laque  carminée,  la  laque  du  bois  du  Brésil,  l'or- 

lillon  ou  sulfure  de  mercure  et  le  minium  ou  oxyde  de  plomb 
lire  ne  peuvent,  sans  les  plus  grands  dangers,  entrer  comme 
!olorantes  dans  la  composition  des  bonbons.  Ces  deux  sub> 
isolubles  dans  l'eau,  sont  d*une  recherche  facile  :  il  suffit  de 
bonbons  suspects  par  de  Teau  tiède,  de  recueillir  le  dépôt  insp- 
e  le  dissoudre,  après  un  lavage  suffisant,  dans  quelques  gouttes 
otique  pur  et  concentré,  additionnées  de  quelques  parcelles  de 
solution  acide  est  évaporée  au  bain-marie  et  redissoute  dans 
:entimètres  cubes  d'eau  bouillante,  filtrée,  puis  soumise  à  l'ac- 
réactifs  suivants  :  1*^  une  solution  d'iodure  de  potassium  déter- 
{ les  sels  de  mercure  au  maximum  la  formation  d'un  précipité 
uble  dans  un  excès  de  réactif;  dans  un  sel  de  plomb,  le  même 
fine  un  abondant  précipité  jaune  d'or;  2°  une  lame  de  cuivre 
cîpite  la  solution  mercurielle,  et  cette  lame,  frottée  avec  un  pa- 
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pier  buvard, prend  un  éclat  argentin;  5** une  solution  de  sulfate  de  son^ 
précipite  en  blanc  les  sels  de  plomb. 

Couleurs  vertes.  —  11  importe  surtout  à  l'hygiéniste  et  au  médecin  i 
surveiller  la  composition  des  bonbons  colorés  en  vert.  La  majeure  ptti 
des  accidents  sont  produits  par  des  sucreries  de  cette  couleur,  dans  U 
quelles  on  introduit  des  poudres  vertes  connues  sous  le  nom  de  verUà 
tis^  verts  de  Schéele^  verts  de  Schweinfûrth.  Or  ces  trois  substances 
sont,  en  résumé,  que  de  Tarsénite  de  cuivre,  poison  des  plus  violi 
Dissous  dans  l'eau,  les  bonbons  laisseront  cette  poudre  inattai 
après  quelques  lavages,  on  desséchera  ce  résidu  et  on  le  partage! 
deux  parties  :  la  première  sera  projetée  sur  un  charbon  rouge  et 
dra  Todeur  d'ail,  s'il  existe  de  l'arsenic;  la  seconde  se  dissoudra 
Tammoniaque  avec  une  coloration  bleue  intense,  s'il  existe  du  cuivro 

Les  conGseurs  préparent  encore  une  couleur  verte  d'un  usage  Ai 
reux  par  le  mélange  de  la  gomme-gutte  et  du  bleu  de  Prusse.  Les 
bons  ainsi  colorés,  traités  par  l'alcool  à  90',  donnent  un  liquide  d'nnjl 
d'or  qui,  versé  dans  l'eau,  produit  une  émulsion  de  couleur  jaune. 

L'instruction  du  conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  a  reconnu  qu'on 
duit,  par  le  mélange  du  bleu  de  Prusse  et  de  la  graine  de  Perse, 
couleur  inoffensive  qui  ne  le  cède  en  rien,  par  le  brillant,  au  vel 
Schweinfûrth. 

Couleurs  blanches.  —  Sans  parler  des  substances  diverses  de  col 
blanche,  mais  de  nature  ordinairement  inoffensive,  qui,  comme  le  pi 
l'amidon,  le  sulfate  de  baryte,  le  carbonate  de  chaux,  sont  souvent  n 
aux  sucreries  communes,  les  confiseurs  ont  quelquefois  mêlé  auxboi 
du  carbonate  de  plomb  ordinaire  (céruse,  blanc  de  plomb, blanc  d'arg 
L'addition  de  cette  substance,  bien  que  constatée  à  plusieurs  reprif 
particulièrement  en  Angleterre,  est,  il  faut  le  dire,  assez  rare  aq 
d'hui  dans  la  pâte  même  du  bonbon  ;  mais  elle  est  assez  fréquente 
les  papiers  d'enveloppe,  auxquels  on  parvient  à  donner  de  la  sorte 
de  poids  et  plus  de  lustre.  Ces  papiers,  quand  on  les  brûle,  donnent 
à  la  production  de  globules  de  plomb;  de  plus,  un  cercle  jaune  eni 
les  parties  du  papier  en  combustion.  Les  bonbons  et  papiers  plomH*^ 
se  colorent  en  noir  par  leur  immersion  dans  l'eau  de  Baréges. 

Indépendamment  des  couleurs  précédentes,  on  peut,  par  des  méli 
convenables,  obtenir  toutes   les    teintes   désirables.  Le   liquorisle 
même  peut  aisément  composer  des  mélanges  de  matières  coloranl 
lubies,  nécessaires  à  sa  fabrication  :  le  bois  de  Campêche,  par  ex< 
servira  pour  le  curaçao  de  Hollande,  le  sulfindigotate  de  potasse 
les  liqueurs  bleues,  et  pour  l'absinthe  un  mélange  de  ce  dernier  sel 
safran. 

II  importe  au  plus  haut  degré  de  proscrire  également  des  usages  àâ 
confiserie  ces  couleurs  nouvelles  dérivées  de  l'aniline  et  que  l'induil 
moderne  prépare  en  si  grande  quantité  pour  les  besoins  de  la  teioM 
Ces  matières  colorantes,  connues  sous  les  noms  de  fuchsine^  violet  iê 
linâj  solférino^  magenta^  bleu  d* aniline ,  azdéine^  etc.,  sont  pour  là  f 
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parées  avec  des  sels  de  mercure,  du  bichromate  de  potasse,  et 
de  Tacide  arseniquc  ;  elles  sont  toujours  mal  purifiées  et  pour- 
u;asionner  de  graves  accidents. 

.  également  apporter  beaucoup  de  soin  dans  le  choix  du  papier 
Tii  sert  à  envelopper  les  bonbons.  Aucun  d'eux  ne  doit  renfermer 
de  cuivre  ou  d'oxyde  de  plomb.  Il  convient  également  de  reje- 
)loi  de  feuilles  de  plomb  ou  de  feuilles  d'étain  fortement  alliées 
i>.  Certaines  sucreries  déliquescentes  ou  semi-liquides  peuvent  de 
dissoudre  une  petite  quantité  d^oxyde  de  plomb  et  provoquer  la 
n  de  sels  de  plomb  solubles. 

aux  sages  mesures  prises  par  Tadministration  du  département 
ne,  les  accidents  dus  au  coloriage  des  bonbons  sont  devenus  as- 
3  à  Paris.  Malheureusement  les  préfets  des  départements  n'exer- 
3  la  même  surveillance,  et  de  nombreux  accidents  s'observent 
n  province.  Déjà  plusieurs  départements  sont  entrés  dans  la  voie 
•mes,  et  tout  fait  espérer  que  les  prescriptions  imposées  aux  con- 
c  Paris  seront  bientôt  appliquées  à  ceux  de  la  province. 

I  conseil  de  salubrité  sur  le  danger  qui  peut  résulter  de  bonbons  coloriés,  et  disposi- 
r  faire  disparaître  ces  bonbons  du  commerce  (Annales  d'hygiène  publique^  !'•  série, 
IV,  p.  48. 

»  de  police  concernant  le  pastilla^e,  les  sucreries,  dragées,  liqueurs  coloriés  [Annales 
If,  1831,  t.  V,  p.  238,— 1832,  t.  VII,  p.  i  14,  —  1837,  t. XVII, p.  475,  — 1843,  t.  XXIX, 

It  au  conseil  central  de  salubrité  par  une  commission  composée  de  Vingtrinier, 
e  et  Girardin,  rapporteur  sur  la  proposition  de  Girardin,  relative  à  l'emploi  des  bon- 
ifiés (Annales  W hygiène  publique,  1833,  t.X,  p.  184). 

,  Dictionnaire  des  altérations  et  falsifications  des  substances  alimentaires,  etc., 
I.  p.  154. 

rnéral  sur  les  travaux  du  conseil  d'bygiène  publique  et  de  salubrité  du  département 
ine,  depuis  1H49  jusqu'à  185^  inclusivement,  rédigé  par  Adolphe  Trébochet.  Paris, 
ges  -21  et  suivantes. 

TABDiEr,  Dictionnaire  d'hygiène  publique  et  de  salubrité.  Paris,  1862,  2*  édition; 
254. 

Z.  RoussiN. 

rWES  (Baox  de).  —  Le  village  de  Bonnes  (arrondissement  d'O- 
lépartoment  des  Basses-Pyrénées)  situé  dans  la  vallée  d'Ossau,  à 
aèlres  de  Pau,  à  747  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  est 
à  l'est  et  à  Touest  par  de  hautes  montagnes  (Lacoumc  et  Gourzy), 
forment  comme  une  ceinture  et  un  véritable  abri.  Cette  vallée 

n'ayant  pour  seule  ouverture  que  la  route  qui  de  Bonnes  conduit 
ix-chaudes  et  à  Laruns,  n'est  point,  comme  en  général  celles  des 
s,  un  corridor  ouvert  à  tous  les  vents,  elle  est  suffisamment  pro- 
intre  les  agitations  de  l'air,  aussi  la  température  y  est-elle  douce  et 
galité  presque  constante. 

en  1356  que  pour  la  première  fois  les  chartes  du  pays  parlent  des 
onnes;  mais  au  dix-huitième  siècle  commence  véritablement  l'ère 
le  de  cette  station yiet  ce  sont  les  deux  Bordeu  qui  la  font  connaître, 
!en  la  conseillant  pour  les  maladies  de  poitrine,  Théophile  par  ses 
i  madame  de  Sorberio  (17i8).  Je  ne  puis  citer  en  ce  moment  les 
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noms  (les  médecins  qui  ont  successivement  appelé  rattention  sur  les  Eam 
Bonnes,  j'aurai  l'occasion  de  les  signaler  dans  le  cours  de  cet  artidt 
qu'il  me  suffise  de  dire  que  ces  sources  sont  visitées  chaque  année  fi 
plus  de  2,400  malades,  que  les  lettres  et  les  sciences,  les  arts  etrinda 
trie,  le  commerce  et  la  politique,  TÉgllse  et  la  magistrature  devieoafll 
les  tributaires  habituels  des  thermes  bienfaisants  de  la  vallée  d'Ossau. . 

Les  sources  sulfureuses  de  Bonnes  sont  au  nombre  de  quatre,  savtiî 
la  source  Vieille,  la  source  d'En-bas,  la  source  Froide  ou  de  la  Montag 
la  source  d'Orteich. 

11  existe  en  outre  au  pied  de  la  butte  du  Trésor  et  à  peu  de  dista 
de  la  source  Vieille,  plusieurs  griffons  qu'on  a  captés  et  réunis  pour 
utiliser. 

L  établissement  thermal  situé  au  pied  d'un  mamelon  calcaire  d 
vient  sourdre  la  source  des  Eaux-Bonnes  est  d'une  architecture  i  la 
simple  et  élégante,  construit  en  marbre  du  pays.  Il  renferme  au  centn 
buvette  alimentée  spécialement  par  la  source  Vieille,  sur  les  côtés 
cabinets  de  bains  et  deux  salles  dont  Tune  est  consacrée  aux  bain 
pieds,  et  l'autre  réservée  à  la  pulvérisation.  Derrière  l'établissemeol 
peu  de  distance  des  griffons  se  trouve  le  cabinet  de  l'embouteillage, 
filet  d'eau  emprunté  à  la  source  Vieille  est  affecté  à  cet  usage  spécial. 

Considérant  d'une  part  que  dans  l'acte  de  la  pulvérisation  l'ean 
Bonnes  perd  une  grande  quantité  de  calorique  et  une  partie  très-noU 
de  sulfure  de  sodium,  et  d'autre  part  ayant  constaté  à  la  suite  d'éta 
cliniques  et  d'expérimentation  multipliées  que  l'eau  minérale  pulvéïil 
ne  pénètre  pas  dans  Tarrière-gorge,  que  le  fait  de  l'immersion  de  la  ^ 
dans  une  poussière  d'eau  refroidie  alors  que  le  corps  est  enveloppé  d'i 
vapeur  d'eau  à  une  température  élevée,  constitue  une  cause  perraj 
de  rhumes,  que  le  soulagement  momentané  éprouvé  par  certaines 
sonnes  atteintes  d'asthmes  ou  de  pharyngites  granuleuses  doit  se 
porter  à  l'inspiration  du  gaz  acide  sulfhydrique  qui  se  dégage  dai 
salle  par  le  fait  même  du  brisement  de  l'eau  minérale,  de  Pietra  ' 
comme  conclusion  pratique  de  ses  travaux  et  de  ses  rechercheSi 
mandait,  en  1861 ,  dans  un  mémoire  spécial  sur  les  Eaux-Bonnes,  la 
pression  de  la  salle  de  pulvérisation  et  la  création  d'une  salle  d'inh  ~ 

Sonrce  Vieille.  —  L'eau  de  cette  source  est  limpide,  incolore,  Éi| 
tueuse,  douce  au  toucher;  elle  répand  une  odeur  franche  d'acide  suS) 
drique,  sa  saveur  est  analogue  à  celle  d'une  dissolution  faible  de  suMÉ 
de  sodium.  Sa  température  est  de  52*^,75,  elle  présente  à  son  grill 
toutes  les  apparences  des  eaux  minérales  gazeuses.  Des  divers  points  dei 
surface  partent  continuellement  de  petites  bulles  d'un  gaz  incolore;  < 
gaz  éteint  les  corps  en  combustion,  il  ne  diminue  pas  de  volume  lorsqu'i 
l'agite  avec  une  solution  de  potasse  caustique,  ni  lorsqu'on  le  laisse  lo^ 
temps  en  contact  avec  du  phosphore;  il  brunit  légèrement  le  papi 
d'acétate  de  plomb,  il  se  comporte  en  un  mot  comme  un  mélange  d'an 
et  d'une  trace  d'acide  sulfliydrique.  (Filhol.)  Cette  eau  contient  en  oÉl 
des  filaments  veloutés  blanchâtres  qui  se  déposent  au  fond  du  verre  so 
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!  d'un  duYet  léger  et  floconneux,  c'est  la  sulfurairc  décrite  par 
véritable  conferve  douée  d'une  organisation  et  d'une  structure 
.,  et  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  barégine. 
aux-Bonnes  ont  été  analysées  par  Bayen,  Venel,  Monnet,  Pages, 
,  Poumier,  plus  récemment  par  Longchamp,  0.  Henry,  etc. 
4i ,  lors  d'un  voyage  que  mon  père  et  moi  nous  fîmes  dans  les 
i,  nous  voulûmes  étudier  la  composition  des  eaux  sulfureuses  des 
les  stations  thermales.  Dans  ce  but,  nous  mimes  en  usage  le  pro- 
[hydrométrique  que  Dupasquier,  de  Lyon,  venait  de  faire  cou- 
le procédé,  aussi  simple  qu'ingénieux,  aussi  expéditif  que  facile 
ait  reconnaître  la  dose  exacte  de  Tacide  sulfhydrique  libre  et 
!  d'une  eau  sulfureuse  quelconque.  L' iode,  en  effet,  dès  son  con- 
;  cet  acide,  le  décompose,  et  si  préalablement  on  a  ajouté  à  l'eau 
»ire  analyser  une  solution  d'amidon,  celui-ci  ne  commence  à  se 
en  bleu  que  lorsque  le  sulfure  a  été  complètement  saturé;  des 
uge  avec  la  dernière  rigueur  de  la  quantité  de  sulfure  existant 
LU  par  celle  de  l'iode  qui  a  servi  à  le  détruire.  —  L'analyse  de 
la  source  Vieille  nous  donna  0,0217  de  sulfure  de  sodium  par 
Quant  à  la  source  Froide  ou  de  la  Montagne,  la  quantité  de  sul- 
sodium  par  litre  était  de  0,0192. 

61  y  Filhol  a  fait  sur  les  sources  des  Ëaux-Bonnes  un  travail  spé- 
est  le  plus  complet  de  tous  ceux  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Voici 
tats  obtenus  par  le  savant  chimiste  de  Toulouse. 
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oit  que  les,  quatre  sources  des  Eaux-Bonnes  présentent  une  grande 
de  de  composition.  Elles  diffèrent  des  eaux  sulfureuses  de  la 
ies  Pyrénées  par  la  petite  proportion  de  sulfure  de  calcium  qu'elles 

MDt. 
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Filhol  a  pensé  qu'il  serait  intéressant  d^analyser  comparativement  Tei 
prise  sur  les  lieux  d'emploi.  —  Voici  les  résultats  de  ses  expériences.  ' 

Eau  de  la  source  Vieille  prise  à  la  buvette.  —  Un  litre  d'eau  pris  i| 
buvette  absorbe  0«%0700  d'iode,  correspondant  à  0*%0214  de  sulfurej 
sodium  ;  sa  richesse  est  donc  sensiblement  la  même  que  cdle  de  Yà 
prise  à  son  griffon.  Cette  circonstance  s'explique  par  la  très-faible  m 


tance  qui  sépare  la  buvette  du  griffon;  aussi  les  malades  boivent-ils  1 
eau  qui  n'a  pas  subi  d'altération  pendant  son  trajet. 

Eau  prise  au  robinet  de  r embouteillage.  —  Un  litre  d'eau  aba 
O'^'^OTOO  d'iode,  correspondant  à  0*^,0214  de  sulfure  de  sodium.! 
sensiblement  la  même  richesse  qu'au  griffon.  L'embouteillage  s*effe 
avec  un  soin  tout  particulier.  L'emploi  d'une  aiguille  cannelée  <f 
met  dans  le  goulot  de  la  bouteille  quand  on  la  bouche,  et  qu'on  en 
après,  permet  d'exclure  presqu'en  entier  Tair  du  goulot.  Ces  précauti 
on  le  comprend,  sont  indispensables,  la  moindre  bulle  d'air  suffi 
pour  modifier  les  combinaisons  moléculaires,  changer  la  nature  de 
sulfureuse  et  altérer  son  action  thérapeutique. 

Revenu  des  Pyrénées,  mon  père  voulut  s'assurer  si  Teau  de  Boi 
transportée  à  Bordeaux,  était,  quant  à  sa  composition,  analogue  à 
recueillie  sur  les  lieux.  Nous  fîmes  quelques  essais  sulfhydrométri< 
nous  constatâmes,  non-seulement  une  sulfuration  différente  de  celle 
nous  avions  reconnue  à  Bonnes,  mais  encore  nous  dûmes  noter  une 
férence  de  çulfuration  entre  les  eaux  de  plusieurs  bouteilles  prises 
la  même  pharmacie. 

Depuis  quelques  années,  l'exportation  des  Eaux-Bonnes  augmeute 
des  proportions  considérables.  En  1855,  le  chiffre  des  bouteilles  ( 
diées  avait  été  de  120,000,  en  1864,  il  s'est  élevé  à  300,500.  ïi  i 
à  désirer  que  l'eau  de  Bonnes  ne  fût  exportée  que  dans  des  quart 
bouteilles.  Il  est  impossible  de  consommer  en  une  seule  fois  la 
d'eau  contenue  dans  une  bouteille  entière  ou  même  dans  une  deiitt< 
teille;  celle-ci  une  fois  ouverte,  l'eau  perd  une  grande  partie  de  ses 
priétés  et  n'est  plus  apte  à  rendre  les  services  qu'on  peut  en  atl 
Maintes  fois  nous  revient  à  la  pensée  ce  que  Bordeu  disait  avec 
d'esprit  :  Nos  eaux,  comme  les  habitants  de  nos  montagnes,  ne  qoil 
pas  volontiers  leur  patrie. 

Eau  des  bains.  —  L'eau  dont  on  se  sert  pour  les  bains  appartient 
sources  Nouvelle  et  Vieille,  mais  sa  température  n'étant  pas  assez  e 
on  est  obligé  de  la  faire  chauffer  ;  aussi  subit-elle  une  certaine 
tion  qui  sera  d'autant  plus  grande  c^u'elle  aura  séjourné  plus  loi 
dans  le  réservoir  et  que  celui-ci  contiendra  une  plus  grande  qi 
d'air. 

En  résumé,  l'eau  de  Bonnes  est  faiblement  alcaline,  elle  ne  conlii 
pas  une  quantité  appréciable  d'hyposulGte  ;  dépourvue  de  carbonate 
de  silicate  de  soude,  elle  est,  au  contraire,  riche  en  chlorure  de  sodiufll 
en  sels  de  chaux,  circonstance  qui  permet  d'établir  un  rapprocheoMi 
entre  son  assortissement  minéral  et  celui  des  eaux  sulfuré-calciques  (B 


BONNES  (eaux  dk).  —  action  physiologiqoe.  583 

[faiefl;.  Cet  ensemble  de  caractères  avait  fait  soupçonner  à  Filhol  que 
Ihb  les  eaux  de  Bonnes,  le  soufre  existe  au  moins  en  partie  à  Tétat  de 
■Ifiire  de  calcium  ;  des  essais  nombreux  lui  ont  démontré  que  la  majeure 
irtie  du  sulfure  contenu  dans  ces  eaux  est  probablement  du  sulfure  de 
idhim.  Mais  il  est  inQniment  probable  que  dans  une  eau  où  se  trouvent 
|i  fois  du  sulfate  de  chaux  et  du  sulfure  de  sodium,  il  se  produit  un  peu 
(sulfate  de  soude  et  du  sulfure  de  calcium;  aussi  d'après  Filhol,  les 
ItOL  de  Bonnes  renferment  selon  toute  apparence  un  peu  de  sulfure  de 
'ium,  ce  qui  les  distingue  des  autres  eaux  thermales  des  Pyrénées, 
elles  offrent  dans  leur  composition  de  l'iode,  ce  qui  les  a  fait  com- 
par  Chatin  aux  sources  minérales  des  Alpes,  et  de  Tammoniaque 
s  les  recherches  de  Bonis  et  Filhol. 

Eaux-Bonnes  sont  administrées  en  boisson,  en  bains,  en  garga* 

t,  en  inhalation.  La  source  Vieille  est  celle  dont  on  fait  à  peu  près 

■ivement  usage  à  l'intérieur.  En  boisson  ces  eaux  qui  sont  douées 

i  certaine  activité  se  prescrivent  à  faible  dose  d'abord,  une  ou  deux 

rées  à  soupe  par  exemple,  on  en  augmente  progressivement  la  quan- 

Liareraent  on  dépasse  trois  et  au  plus  quatre  verres  par  jour.  On  les 

I  soit  pures,  soit  mêlées  avec  du  lait,  une  infusion  béchique,  du 

ide  gomme,  de  Tolu.  Les  bains  ne  peuvent  être  que  rarement  em- 

1  à  cause  de  la  faible  quantité  d'eau  consacrée  à  cet  usage  et  du  pe- 

])re  de  baignoires.  Cependant  ils  seraient  un  adjuvant  fort  utile, 

ncourent  d'une  manière  très-favorable  au  rétablissement  des  fonc- 

I  cutanées,  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  l'équilibre  organique. 

T105  PHYSIOLOGIQUE.  —  Tous  Ics  médccius  qui  ont  écrit  sur  les  Eaux. 

s'accordent  à  les  considérer  comme  hypersthénisantes. 

Taprès  Andrieu,  elles  déterminent  une  sorte  de  fièvre  artificielle,  une 

des  muqueuses,  une  exagération  des  sécrétions  pathologiques, 

[qu'en  soit  le  siège,  l'établissement  ou  le  rétablissement  des  hémor- 

naturelles,  le  réveil  des  fonctions  de  nutrition,  l'augmentation  de 

vite  normale  du  système  nerveux.  Elles  provoquent  souvent  une 

K  sèche,  de  la  dyspnée,  de  Texpecto ration,  marquant  ainsi  leur  action 

ve  sur  les  organes  respiratoires. 

neau  de  Mussy  a  vu  sous  leur  influence  l'innervation  devenir  plus 

ante,  l'assimilation  et  la  nutrition  plus  actives,  en  un  mot  toutes 

f  tractions  s'exécuter  avec  plus  d'énergie  et  plus  dharmonie. 

[Be  Pietra-Santa  donne  le  résultat  des  effets  qu'ont  produits  sur  lui- 

les  eaux  de  Bonnes;  il  a  ressenti,  par  suite  de  leur  emploi,  une 

lion  douloureuse  à  la  gorge  et  au  larynx,  une  suractivité  dans  les 

^ons  digestives,  dans  la  circulation  générale,  dans  les  sécrétions; 

1  même  temps  les  amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais  offraient  une 

lion  générale  assez  vive. 
Caienave  reconnaît  aux  Eaux-Bonnes  une  action  excitante  générale, 
tme action  élective  sur  les  muqueuses  bronchique  et  pharyngée;  celle- 
peut  devenir  le  siège  d'une  angine  spécifique  qu'il  appelle  angine  sui- 
veuse. 
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Devalz,  dans  son  livre  :  De  Inaction  des  Eaux-Bonnes  dans  le  traUemei 
des  affections  de  la  gorge  et  de  la  poitrine j  établit  comme  conclusion t 
chapitre  relartif  à  Taction  physiologique  : 

1®  Que  cette  action  physiologique  est  l'excitation  générale  et  anti| 
niste  de  tous  les  appareils  de  la  vie  organique,  et  partant  une  sorte  i 
dérivation  qui  empêche  ou  fait  cesser  la  concentration  du  stimulus  èà 
un  organe  en  particulier. 

2°  L'excitation  de  tous  les  appareils  de  la  vie  organique  et  réiaaj 
goureux  imprimé  aux  actes  de  sécrétion  et  d'absorption  facilite  les  | 
nomènes  chimiques  de  la  respiration  et  élève  le  degré  de  la  chaleuri 
maie. 

Pidoux  a  toujours  considéré  les  Eaux-Bonnes  comme  stîmulantetJ 
Elles  excitent  les  trois  grands  appareils  de  l'économie,  l'appareil  diga 
l'appareil  nerveux,  l'appareil  respiro-circulatoire,  sans  toutefois  qa 
limite  de  l'excitation  physiologique  soit  dépassée. 

On  peut  résumer  ainsi  les  effets  produits  sur  l'homme  en  sant^ 
les  Eaux-Bonnes  :  les  forces  générales  sont  augmentées,  les  baUei 
du  cœur  sont  accélérés,  le  pouls  acquiert  de  la  force  et  de  la 
tance,  les  facultés  digestives  recouvrent  une  puissance  qu'elles  ai 
souvent  perdue  depuis  longtemps,  l'appétit  est  plus  vif,  la  nutritid 
l'assimilation  sont  plus  actives,  toutes  les  fonctions  s'exécutent  avec 
d'énergie  et  plus  d'harmonie,  il  survient  de  la  toux,  Tarrière-gorge 
larynx  donnent  simultanément  des  signes  de  souffrances,  il  se  dével 
de  la  chaleur,  des  picotements,  une  injection  spéciale  et  caractérii 
sur  les  amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais,  la  paroi  postérieui 
pharynx  et  jusque  dans  l'appareil  vocal  proprement  dit  :  toi 
sécrétions,  celle  du  rein  en  particulier,  sont  accélérées;  le  système 
devient  le  siège  d'un  mouvement  fluxionnaire,  d'éruptions  de 
nature  auxquelles  on  donne  le  nom  de  poussées.  Cette  action 
imprime  à  la  circulation  capillaire,  ou  pour  mieux  dire  à  la  vil 
derme,  une  force  toute  nouvelle  qui  rend  la  peau  moins  impression) 
comme  conséquence  de  ce  transport  de  l'énergie  vitale  du  cen 
circonférence,  on  voit  des  sécrétions  pathologiques  à  la  peau  se  ci 
rétablir  ou  s'exagérer. 

Les  Eaux-Bonnes  possèdent  donc  une  action  physiologique  qui 
dans  l'énergie  plus  grande  imprimée  à  toutes  les  fonctions,  le  remonti 
général  suivant  l'expression  de  Bordeu,  et  une  action  spéciale  en  qi 
sorte  élective  sur  la  muqueuse  bronchique.  Les  recherches  de  C 
sur  les  voies  d'élimination  du  soufre  introduit  dans  l'économie  expli 
ce  dernier  mode  d'action.  Le  savant  physiologiste  a  démontré  que 
quelque  voie  qu'on  introduise  le  soufre  dans  l'économie,  qu'il  soit  di 
sous  forme  solublc  ou  insoluble,  il  s'élimine  en  faible  partie  par  la  | 
et  en  presque  totalité  par  la  muqueuse  pulmonaire  sous  forme  de 
hydrogène  sulfuré,  de  telle  sorte  que  le  poumon  baigne,  si  on  peut  i 
primer  ainsi,  dans  une  atmosphère  sulfureuse,  d'où  il  résulte  que 
peut  jusqu'à  un  certain  point  considérer  les  résultats  curatifs  cm 
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découlant  d*iuie  médication  topique.  Demarquay  essayant  des  injections 
d'acide  sulffaydrique  dans  le  tissu  cellulaire  des  lapins,  a  constaté  que 
ce  gaz  s^éliminant  en  grande  partie  par  la  muqueuse  des  bronches  y 
produit  une  inflammation  très-nette  et  très-étendue,  il  explique  encore 
fu  cette  action  substitutive  les  bons  effets  des  sulfureux  dans  les  affec- 
liMis  chroniques  de  la  poitrine. 

Mais  il  existe  de  la  part  des  Eaux-Bonnes  une  action  particulière  qui  a 
fié  signalée  par  Pidoux.  Cette  influence  se  traduit,  d'après  le  savant  in- 

Eiteur,  par  une  susceptibilité  catarrhale  toute  nouvelle,  et  celle-ci  ne 
nullement  être  attribuée  à  des  circonstances  météorologiques.  L'in- 
on  de  ces  afTectious  catarrhales  qu*il  appelle  Eaux-Bonnaises  est  très- 
[lement  aiguë.  Ce  n'est  point  une  exaspération  de  la  phlegmasie 
ique  des  bronches,  c'est  une  manifestation  morbide  moins  person- 
e.  La  dyspnée  est  congestive,  les  poumons  sont  fluxionnés.  La  cépha* 
[ie,  rînjection  vultueuse  des  traits,  la  toux  rauque,  le  coryza,  la  chaleur 
lieuse,  la  fièvre  de  bon  caractère,  la  courbature,  Taccablement  lé- 
,  etc.,  tout  annonce  que  le  malade  est  placé  sous  une  influence  pa- 
[létique   récente  et  superficielle.    Cette  grippe  thermale  parcourt 
lement,  franchement  ses  périodes,  elle  marche  à  côté  de  l'affection 
nique  sans  s'y  ajouter,  sans  la  précipiter;  elle  finit  brusquement, 
\  la  tolérance  devient  plus  grande  pour  le  traitement  hydro-minéral, 
i  susceptibilité  catarrhale  chronique  n'a  pas  de  contre-maladie  théra- 
iie  plus  sûre  que  cette  susceptibilité  catarrhale  franche  et  passagère 
Rniprime  à  l'économie  la  médication  sulfureuse  thermale, 
l'exagération  des  phénomènes  produits  par  les  Eaux-Bonnes  doit-elle 
considérée  comme  une  condition  indispensable  pour  la  guérison, 
ne  une  crise  que  les  malades  doivent  traverser  et  sans  laquelle  il  n'y 
I  d'effet  curatif? Cette  proposition  admissible  dans  quelques  cas  n'est 
absolue.  On  voit  en  effet  des  malades  se  rétablir  sans  phénomènes 
iionnels,  sans  aggravation  des  symptômes,  et  la  cure  n'en  est  ni 
parfaite  ni  moins  solide.  La  crise  thermale  ne  me  semble  pas 
oie,  il  n'est  ni  prudent  ni  nécessaire  de  violenter  l'organisme 
obtenir  la  guérison.  Beaucoup  de  malades,  dit  Andrieu,  soumis  à 
\  des  eaux  thermales  guérissent  sans  éprouver  d'autre  effet  appré- 
ble  de  l'action  de  celles-ci  que  l'amélioration  graduelle  de  leur  état  et 
I  disparition  plus  on  moins  complète  des  accidents  morbides  auxquels 
I  étaient  en  proie.  Le  médecin  doit  s'étudier  autant  que  possible  à  ne 
susciter  des  troubles  trop  considérables,  et  il  aurait  atteint  le  sum- 
de  la  perfection  s'il  arrivait  a  guérir  sans  amener  de  perturba- 
notable.   Il  est   beaucoup  de  malades,  dit  Pidoux,  qui  n'éprou- 
jaroais  cette  reviviscence  sensible  des  symptômes  de   la   maladie 
nique  des  voies  respiratoires  par  les  Eaux-Bonnes,  ni  comme  signe 
Blasaturation  thermale,  ni  comme  condition  du  succès  de  la  médication  ; 
(  sujets  s'en  passent  très-bien  pour  guérir;  plus  loin  il  ajoute  :  cette 
Mication  a  pu  agir  chez  eux  (les  malades)  par  ses  propriétés  générales 
p«»  l'affection  localisée  a  bénéficié  de  l'influence  réparatrice  exercée  sur 
»«▼.  wcT.  mio,  Kt  CHin.  V.  —  25 
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Tétat  constitutionnel.  L*a(Tection  locale  a  été  même  directement  m 
par  rinfluence  intime  de  la  médication  sur  les  propriétés  vitales  1 
de  l'organe  altéré,  sans  qu'aucune  action  centrale  ou  réfléchie  ait  pi 
tir  le  malade  ou  le  médecin  de  cette  modification. 

Ce  sont  là  de  sages  préceptes  qui  devraient  toujours  être  préf 
l'esprit  des  médecins  des  eaux  thermales  et  les  diriger  dans  Tappré 
d'une  médication  qui  devient  dangereuse  dans  les  mains  de  cei 
demandent  des  succès  éclatants  aux  hasards  d'une  médecine  héi 
Pour  si  glorieuses  que  soient  quelquefois  les  aventures,  il  est  l 
médecine  de  ne  pas  les  courir,  et  pour  ma  part  je  corrigerai  le  vieil 
latin  et  je  dirai  :  prudentes  fartunajuvat. 

Effets  thérapeutiques.  —  C'est  contre  les  phlegmasies  chroniqu 
muqueuses  pharyngée  et  laryngo-broncliique,  contre  les  aiTeclio 
parenchyme  pulmonaire  que  les  eaux  de  Bonnes  sont  principal 
dirigées. 

Angine.  —  Parmi  les  variétés  de  cette  maladie,  il  en  est  une  « 

clame  d'une  manière  plus  spéciale  l'usage  des  Eaux-Bonnes,  c'est 

gine  granuleuse  ou  glanduleuse;  signalée  d'abord  par  Chomcl,  1 

Green,  étudiée  en  1857  par  Noël  Gueneau  de  Mussy,  elle  se  carai 

par  les  symptômes  suivants  :  une  altération  de  la  voix  continue  ou 

mittente,  un  besoin  fréquent  de  faire  une  expiration  brusque  et  bn 

pour  débarrasser  le  larynx  d'un  obstacle  qui  s'oppose  au  libre  exen 

ses  fonctions  et  enfin  le  développement  morbide  des  glandules  du  phi 

du  larynx  et  du  voile  du  palais  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  mem 

muqueuse,  et  formant  des  granulations  de  volume  et  de  configu 

divers.  D'après  Chomel  et  Gueneau  de  Mussy,  la  diathèse  herpéliqu 

être  considérée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  soit  comme  la 

efficiente  de  Tangine  granuleuse,  soit  comme  la  condition  spécial 

modifie  l'inflammation  une  fois  produite,   lui    donne  sa   physioi 

propre,  en  détermine  la  marche  et  les  tendances.  De  là  l'indicati 

traitement  sulfuro-thermal  ;  Gueneau  de  Mussy  cite  un  certain  ne 

de  guérisons  d'angine  granuleuse  obtenues  par  l'usage  des  Eaux-Bo 

Sous  leur  influence,  il  se  produit  une  stimulation  d'autant  plus  g 

qu'il  existait  des  foyers  d'irritation.  Ainsi  la  muqueuse  pharyngée  d< 

plus  rouge,  les  granulations  sont  plus  saillantes,  la  sécrétion  muq 

est  augmentée,  les  malades    accusent   des  sensations  incommod 

chatouillement,  de  picotement,  d'ardeur  à  la  gorge  qui  retentissent 

quefois  sur  la  trompe  dTustache;  cette  excitation  apaisée,  l'amélîoi 

commence,  la  toux  cesse  ainsi  que  l'expectoration  et  le  chatouillemei 

gorge,  la  voix  devient  plus  claire,  les  granulations  pharyngées  dimii 

ou  même  disparaissent,  la  rougeur  s'efface.  Cette  influence  salutaire 

être  prompte,  mais  quelquefois  plusieurs  semaines  et  même  plu$ 

mois  s'écoulent  avant  qu'une  heureuse  modification  dans  les  phénon 

morbides  révèle  l'action  curative  du  traitement  thermal. 

Phlegmasie  chronique  des  muqueuses  laryngée  et  bronchique.  — 
Eaux-Bonnes  sont  souvent  efficaces  dans  la  laryngite  chronique  m 
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)  indépendante  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Elles  interviennent 
Sans  la  bronchite,  lorsque  celle-ci  se  trouve  dans  une  période 
te  on  qu'elle  est  devenue  chronique,  ou  bien  encore  quelle 
idiver.  Elles  réussissent  d'autant  mieux  que  la  bronchite  ccm- 
sertaines  formes  de  tempérament,  le  lymphatique  par  exemple, 
Inès  diathèses,  l*herpétiqlie  en  particulier.  Dans  ces  phlegmasie» 
s,  Teau  de  Bonnes  réveille  un  certain  degré  d'acuité,  provoque 
ition  générale  et  locale  ;  après  ces  premiers  effets  se  manifeste 
lion  de  Tétat  maladif;  d'autres  fois  Teau  sulfureuse  guérit  sans 
dation,  et  les  médecins  hydrologues  admettent  une  influence 
'e  sur  le  catarrhe  de  la  muqueuse  respiratoire,  analogue  à  tant 
étions  thérapeutiques  spéciales  qui  ne  s'expliquent  point  par 
physiologiques  définissables.  (Durand  Fardel,  Le  Bret.) 
e  Bonnes  est  administrée  avec  quelque  avantage  dans  Vasthme 
ilui-ci  est  humide  ou  catarrhal,  et  surtout  qu'il  se  trouve  sous 
ance  de  la  diathèse  herpétique.  Elle  est,  au  contraire,  nuisible 
Bt  le  résultat  d'une  lésion  organique  du  cœur  ou  des  gros  vais- 

i  engorgements  chroniques  du  tissu  pulmonaire  (induration, 

1,  etc.),  on  voit  sous  l'influence  de  cette  eau  minérale  les 

poumon  malades  et  imperméables  à  l'air  reprendre  peu  à  peu 

lormal. 

i  pulmonaire.  —  Les  Eaux-Bonnes  doivent-elles  être  conseillées 

parenchyme  pulmonaire  a  subi  Taltération  tuberculeuse?  C'est 

>blèmes  les  plus  importants  et  les  plus  difficiles  de  la  théra- 

cuse. 

x  Bordeu  qui  les  premiers  ont  employé  les  Eaux-Bonnes  dan» 

>ns  chroniques  de  la  poitrine,  les  considéraient  comme  un  doux 

.  le  meilleur  béchique.  Ils  ont  laissé  un  recueil  d'observation» 

[ue  les  eaux  de  cette  station  thermale  peuvent  amener  la  réso- 

engorgements  tuberculeux  des  poumons,  cicatriser  les  ulcères- 
ane,  ceux  même  qui  résultent  de  la  fonte  des  tubercules.  A  l'é- 
ils  exprimaient  cette  opinion,  le  diagnostic  était  bien  loin  de 
le  qu'il  offre  de  nos  jours  ;  les  degrés  et  les  périodes  des  mala- 
ait  souvent  difficiles  à  reconnaître;  le  diagnostic  différentiel 
tait  presque  impossible;  cependant  on  ne  peut  s'empêcher 
nitre  la  gravité  des  affections  traitées  par  Bordeu  ;  elles  entrai- 
t  fièvre  hectique,  des  sueurs  nocturnes,  une  diarrhée  coUiqua- 

expectoration  purulente,  un  amaigrissement  général,  en  un 
ensemble  de  symptômes  qui  rappellent  la  tuberculisation  pul- 
i  la  dernière  période. 

BQ  considère  l'emploi  des  Eaux-Bonnes  comme  très-avantageux 
l^thisie  pulmonaire,  surtout  lorsqu'elle  s'allie  au  tempérament 
ùpie. 

CocDean  de  Mussy  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'au  premier  rang  se 
^tm  sulfureuses,  en  particulier  celle  de  Bonnes» 
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René  Briau  aftirmc  que  des  résultats  favorables  ont  été  obtenus  i 
Eaux-Bonnes  chez  des  individus  atteints  de  vraie  et  légitime  phtliisie 
bertîulcuse. 

Lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1860  à  la  Société  d'hydrologie  s 
le  traitement  de  la  phthisie  par  les  eaux  minérales,  Pidoux  après  af 
exposé  ses  idées  sur  les  conditions  de  curabllité  de  cette  malad 
admettait  refficacité  des  Eaux-Bonnes.  Toutefois,  conséquent  avec 
doctrine,  il  affirmait  que  cette  efficacité  était  d'autant  plus  gnu 
que  la  phthisie  était  pourvue  d'éléments  antagonistes  (asthme,  arth 
tisme,  etc.). 

Mais  si  ces  eaux  thermales  ont  offert  dans  bien  des  circonstances  i 
véritable  efficacité,  elles  n'ont  pas  toujours  été  exemptes  d'inconvéniea 
de  là  la  nécessité  de  rechercher  dans  quelles  formes  et  dans  quelles  | 
riodes  de  la  phthisie  elles  doivent  être  mises  en  usage. 

Personne  aujourd'hui  ne  songe  à  considérer  cette  maladie  comme  \ 
plement  locale;  elle  est  formée  de  trois  éléments  distincts  :  l""  une 
thèse,  c'est-à-dire  une  disposition  générale  innée  ou  acquise  qui 
cède  toute  localisation  tuberculeuse;  2°  un  produit  hétéromorpli 
tubercule,  résultat  de  cette  diathèse;  5°  un  état  inflammatoire, 
rhal  ou  autre  qui  a  pour  siège  la  muqueuse  bronchique  ou  le 
chyme  pulmonaire  entourant  le  tubercule.  Avant  de  rechercher 
lequel  de  ces  éléments  doit  être  spécialement  instituée  la  médication! 
maie,  il  me  paraît  nécessaire  d'établir  les  formes  diverses  de  la  phtkj 
et  de  spécifier  quelles  sont  celles  qui  réclament  ou  repoussent  le  trdj 
ment  par  les  Eaux-Bonnes.  L'observation  clinique  assigne  trois  forme 
la  phthisie. 

^  1^  Phthisie  aiguë.  Elle  s'observe  chez  les  individus  d'un  tempdj 
ment  sanguin,  se  caractérise  anatomiquement  par  la  dissémination! 
granulations  tuberculeuses  dans  les  poumons,  affecte  dans  son 
reil  symptomatologique  et  dans  sa  durée  les  allures  trompeuses 
maladie  aiguë,  revêtant  les  apparences  d'une  bronchite  capillain 
d'une  fièvre  typhoïde  ;  dans  cette  forme,  les  Eaux-Bonnes  sont 
ment  contre-indiqiiées,  elles  fournissent  un  nouvel  aliment  à  la  pM 
masie  locale  et  à  l'intensité  de  la  fièvre. 

2^  Phthisie  subaiguë.  Elle  s'accompagne  d'une  excitation  des 
tèmes  vasculaire  et  nerveux.  Les  Eaux-Bonnes  peuvent  être  empl0! 
chez  les  sujets  à  vitalité  languissante,  phlegmatiques  suivant  Yexpnai^ 
allemande;  mais  il  importe  que  Tirritation  pulmonaire  soit  apaisée^ 
les  tubercules  n'aient  pas  envahi  une  grande  étendue  du  poumon,  (fii 
marche  de  la  maladie  soit  ralentie,  que  la  toux  soit  peu  fréquente^ 
maigrissemcnt  général  peu  prononcé  et  le  mouvement  fébrile  dimm« 
encore  faut-il  que  les  eaux  soient  données  avec  une  grande  prudence  ^ 
le  médecin  ait  l'œil  constamment  fixé  sur  l'irritation  pulmonaire 
sommeille,  mais  qui  réveillée  pourrait  amener  des  accidents  gr^ 
Elles  sont  au  contraire  nuisibles  s'il  y  a  de  la  fièvre,  des  symptôme 
congestion  pulmonaire,  de  la  tendance  à  l'hémoptysie,  quelques 
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licatioDS  du  côlé  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  alors  elles  augmcnlent 
îiDoaYement  fébrile  et  précipitent  le  terme  fatal. 
5*  Phthisie  chronique,  indolente,  torpide;  elle  se  rencontre  chez  les 
Miividus  lymphatiques,  à  chairs  molles,  sans  réaction  vive.  Les  phé- 
•mènes  locaux  et  généraux  sont  peu  accentués,  souvent  même  la  ma- 
ilie  est  arrivée  à  un  degré  assez  avancé  sans  qu'elle  se  soit  manifestée 
■rdes  symptômes  extérieurs  bien  évidents.  Administrées  avec  discerne- 
mXj  les  Eaux-Bonnes  améliorent  les  fonctions  de  nutrition  et  d'assimi- 
rtioD,  fortifient  la  résistance  physiologique  de  l'organisme,  l'empêchent 
k  céder  à  Tentrainement  tuberculeux  et  impriment  une  modification  fa- 
pnble  à  toute  Téconomie  ainsi  qu'aux  organes  qui  sont  plus  spéciale- 
bot  atteints. 
I  i  quelle  période  de  la  phthisie  les  Eaux-Bonnes  doivent-elles  être  con- 

Dest  généralement  admis  que  les  Eaux-Bonnes  réussissent  d'autant 
qu  elles  sont  prises  dès  le  début  de  la  maladie.  Toutefois,  il  est  des 
lecins  qui  affirment  qu'à  cette  période  initiale,  elles  sont  toujours  nui- 
,  quelle  que  soit  la  constitution  des  sujets.  S'ils  sont  sanguins,  di- 
É-ib,  Feau  sulfureuse  leur  donne  ou  de  la  fièvre  ou  des  crachements  de 
\f;  s'ils  sont  lymphatiques  ou  scrofuleux,  les  tubercules  qui  n'avaient 
we  signalé  leur  présence  par  aucun  accident  particulier,  reçoivent  une 
pilsion  funeste  et  se  développent  avec  une  plus  grande  rapidité. 
Mques  médecins  entre  autres  de  Puisaye,  Pâtissier,  Pidoux,  etc., 
t  que  la  médication  thermale  est  mieux  indiquée  dans  la  période 
nmollissemeut  ;  elle  serait  plus  appropriée  non-seulement  à  Tétat 
1,  mais  encore  à  l'état  général.  On  peut  espérer  une  guérison  si  la 
e  tuberculeuse  est  éliminée  ;  l'anatomie  pathologique  nous  ap- 
en  efTet  que  les  parois  des  cavités  débarrassées  de  leurs  produits 
il  se  rapprocher  et  se  réunir  au  moyen  d'un  tissu  cicatriciel.  Les 
les  crus  que  contiennent  les  engorgements  glandulaires  du  cou  ne 
pas  en  général  susceptibles  de  résolution,  ils  ne  se  dissipent  que 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  ambiant  a  amené  le  ramollisse- 
de  la  matière  tuberculeuse,  son  élimination,  puis  la  cicatrisation  de 
ikcès.  Pourquoi  en  serait-il  autrement  a  l'égard  des  tubercules  des  or- 

profonds? 
^*  Les  eaux  de  Bonnes  seraient-elles  utiles  à  la  troisième  période  de  la 
ie  pulmonaire?  Briau  regarde  la  phthisie  tuberculeuse  comme 
mt  être  guérie  par  ces  eaux  à  toutes  les  périodes.  Des  exemples 
phthisie  au  troisième  degré  immobilisée  par  le  traitement  ther- 
iHisait  Pidoux  à  la  Société  d'hydrologie  (séance  du  21  mars  1864); 
^i'en  ferai  défiler  devant  vous  chaque  année  plusieurs  cas!...  Si 
"  excavations  pulmonaires  sont  limitées,  si  le  poumon  dans  le  reste 

*  son  étendue  n'offre  pas  d'altération  sérieuse,  s'il   existe  des  par- 
■*  urnes  ce  que  les  anciens  appelaient  vita  sûna  supei^stes  in  morbis; 

•  ks  phénomènes  généraux  sont  peu  marqués,  on  comprend  que  les 
■■■^Bonnes  puissent  être  essayées  avec  une  grande  prudence  ;  mais  lors- 
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que  lout  l'organisme  est  entraîné  par  un  courant  irrésistible 
destruction,  le  doute  n'est  plus  permis,  elles  sont  inutiles.  Pas 
les  autres  remèdes,  elles  ne  font  des  miracles  ni  ne  reconstni 
organes  profondément  altérés. 

Chez  les  phthisiques  soumis  à  leur  usage,  on  voit  le  plus  sou 
pectoration  changer  de  nature,  les  crachats  de  verdâtrcs  d 
jaunes,  puis  blanchâtres,  en  même  temps  ils  sont  plus  rares, 
catarrhal  est  donc  sensiblement  modifié  par  cette  médication,  et 
dification  ne  s'arrête  pas  à  la  membrane  muqueuse,  elle  altein 
le  tissu  parenchymatcux;  alors  diminuent,  disparaissent  les  altéi 
sonorité  et  les  bruits  morbides  qui  indiquaient  Tétat  congestif 
chyme  pulmonaire.  C'est  qu'en  effet  l'eau  de  Bonnes  n'exerce  a 
tion  thérapeutique  directe  sur  le  tubercule,  elle  est  impuissante 
la  cachexie  tuberculeuse,  elle  a  une  influence  réelle  contre  la  1 
compagne  inévitable  de  la  tuberculisation  que  Fonssagrives  (de 
lier)  a  comparée  avec  raison  à  une  bougie  allumée  qu'on  pr 
milieu  de  sacs  de  poudre. 

Il  me  parait  conforme  aux  règles  d'une  sage  pratique  de 
conseiller  les  Eaux-Bonnes  pendant  la  progression  active  de  la 
Comme  toutes  les  allections  de  longue  durée,  elle  ne  marche  ] 
manière  uniforme,  elle  offre  des  périodes  d'activité  et  des  pc 
repos;  c'est  à  ce  dernier  moment,  alors  que  les  tubercules 
stationnaires,  que  doit  intervenir  le  traitement  thermal.  Il  est 
possible  de  déterminer  à  l'avance  une  époque  fixe  pour  Tei 
«aux  sulfureuses  ;  il  faut  en  outre  se  laisser  guider  surtout  pai 
de  la  phthisie,  l'état  général  du  sujet,  les  conditions  de  santé 
a  dit  avec  raison  qu'on  est  quelquefois  moins  malade  avec  une 
au  troisième  degré  qu'avec  une  phthisie  qui  n'a  point  dépas 
mier.  La  gravité  de  cette  maladie  est  en  effet  moins  accusée  | 
due  des  lésions  qu'elle  a  produites  que  par  ses  allures  statior 
désorganisatrices  ;  d'où  la  conséquence  de  ne  pas  toujours  < 
l'existence  d'une  caverne  comme  un  motif  d'exclusion  des  ei 
préciation  de  l'état  général,  du  tempérament,  des  formes  path 
doit  primer  le  diagnostic  local  anatomique. 

Un  étal  fébrile  continu,  la  tendance  aux  congestions,  aux  héi 
telles  sont  les  circonstances  principales  qui  doivent  surtout  ce 
quer  l'usage  des  Eaux-Bonnes. 

Pidoux  fait  à  l'égard  du  mouvement  fébrile  une  distinction, 
fièvre  n'est  pas  hectique  tuberculeuse,  quand  l'organisme  est 
fluence  d'une  autre  disposition  morbide  générale,  l'eau  de  Bo 
^tre  administrée.  Ces  malades  dans  la  troisième  période  de  la  pi 
thritique  se  tiennent  debout,  dit-il,  même  avec  de  la  fièvre,  pai 
ne  dépend  pas  du  ramollissement  et  du  tabès  tuberculeux.  Mais  ) 
vement  fébrile  coïncide  avec  un  amaigrissement  général  rapi( 
j^essif,  avec  des  sueurs  abondantes,  s'il  est  l'indice  d'un  état  c 
l'eau  sulfureuse  ne  fait  que  l'augmenter,  elle  est  sérieusement 
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Quant  aux  hémoptysies  qu'on  observe  aux  Eaux-Bonnes,  il  en  est  de 
iux  sortes,  dit  Pidoux;  les  unes  se  rattachent  aux  tubercules,  leur 
tKiostic  est  nécessairement  très-sérieux  ;  mais  il  en  est  d'autres  que  le 
[Tant  inspecteur  appelle  Eaux-Bonnaises^  elles  résultent  de  l'action 
s  eaux  sulfureuses,  elles  n'ont  point  de  gravité,  s'apaisent  par  la  sim- 
ie  suspension  du  traitement  ;  elles  ne  sont  point  réfractaires  et  réci- 
mot  peu.  D'après  N.  Gueneau  de  Mussy,  on  aurait  fait  aux  Eaux-Bonnes, 
m  le  rapport  de  ce  dernier  accident,  des  reproches  exagérés,  peut-être 
lème  injustes.  Elles  ont  bien  pu  quelquefois  favoriser  une  congestion 
émorrhagique  du  poumon  chez  des  individus  prédisposés;  mais  don- 
nes avec  prudence,  elles  n'ont  jamais  déterminé  un  tel  effet.  Gueneau  de 
iKy  affirme  même  qu'il  a  pu  les  conseiller  sans  inconvénient  à  des 
Iriades  à  peine  guéris  d'hémoptysie. 

Quel  est  le  mode  d'action  de  l'eau  de  Bonnes?  Faire  d'une  maladie 

,  chronique,  sans  solution  critique,  une  maladie  aiguë,  déterminer 

action  substitutive,  telle  est  la  théorie  qu'a  émise  Bordeu,  théorie 

pdepais  a  été  acceptée  par  bien  des  médecins.  C'est  aussi  l'opinion  de 

I,  lorsqu'il  dit  :  Dans  bien  des  cas  nous  congestionnons  pendant  le 

aent,  plus  tard  la  nature  reposée  éprouve,  sous  l'influence  des  effets 

daires  delà  médication,  une  réaction  en  sens  inverse;  la  tuberculi- 

s'immobilise,  le  malade  acquiert  une  résistance  inconnue  de  lui 

D'alors  à  toutes  les  causes  qui  irritaient  ses  poumons  et  y  excitaient 

I  poussées  tuberculeuses. 

ï  Voulant  expliquer  par  quelle  sorte  de  mécanisme  agissent  les  eaux  de 

ties,  il  ajoute  :  Elles  amendent  la  phthisie,  en  excitant  ou  rappelant 
éléments  antagonistes,  l'asthme,  l'arthritisme,  des  névralgies,  la 
ille,  des  douleurs  hépatiques,  des  coliques  biliaires,  etc.;  ainsi,  en 
l  prédominer  dans  l'organisme  des  activités  morbides  qui  forment 
Dtagonisme  à  la  tuberculisation,  en  rappelant  ou  en  maintenant  une 
die  chronique  initiale,  les  Eaux-Bonnes  compriment  et  retardent 
imaladie  chronique  ultime, 
/f accepte  bien  plus  volontiers  l'opinion  de  Gueneau  de  Mussy  ;  je  dirai 
^  lui  que  l'eau  de  Bonnes  répond  à  deux  indications  :  d'une  part,  elle 
vie  l'activité  des  fonctions  nutritives,  elle  relève  les  forces,  augmente 
PWMstance  de  l'organisme,  lui  fournit,  en  quelque  sorte,  le  moyen  de 
■tter  avec  moins  de  désavantage  contre  l'action  des  causes  morbifiques, 
^ Préparant  la  iaiblesse  des  malades,  enlève  à  la  diathèse  un  de  ses 
!■>  paissants  auxiliaires.  D'autre  part,  elle  a  une  action  incontestable 
^  Télat  catarrhal  et  sur  la  congestion  pulmonaire  qui  accompagnent 
f^V^  toujours  la  phthisie.  Or  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  catarrhe 
•WBchique,  la  congestion  chronique  du  poumon  ne  font  point  le  tuber- 
•^  il»  ne  sont  pas  du  moins  étrangers  à  son  développement,  et  devien- 
•J^conune  un  terrain  préparé  où  il  germe  avec  une  facilité  merveil- 

^|f*tltiMd  des  etux  minérales,  1837,  p.  133.  —Traitement  de  la  phthisie  par  les  eaux 
^^«*«  (Amigtei  de  la  Soc,  (f  hydrologie,  1857-1858,  t.  lY,  p.  50). 
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Henri  Gi^ttrac. 

BOmAX.  ou  BOmATE  BE  tSOlJBE.  —  CmMiE  et  pharhacoumi 
—  Le  borate  de  soude  ou  borax  est  un  sel  très-anciennement  connu,  ^ 
nous  venait  autrefois  des  Indes,  de  la  Chine,  de  la  Perse  et  du  Péroi» 
était  importé  en  Europe  sous  le  nom  de  borax  brut  ou  de  tinckal,  et  ai 
Tapparence  d'une  masse  grasse,  de  saveur  douceâtre  et  un  peu  alcafil 
au  milieu  de  laquelle  se  trouvaient  des  cristaux  de  volume  Tariahl 
figurés  en  prismes  hexaèdres,  terminés  par  des  pyramides  à  trois  ÎM 
On  purifiait  ce  tinckal  en  le  faisant  cristalliser,  après  Tavoir  débarraii 
par  un  traitement  à  Teau  de  chaux,  de  la  matière  grasse,  souvent  aba 
dante,  qui  l'accompagnait. 

Aujourd'hui,  la  majeure  partie  du  borax  qui  se  consomme  en  France  < 
obtenue  par  l'union  directe  de  la  soude  artificielle  avec  l'acide  boriq 
qui  nous  vient  de  la  Toscane.  L'opération  se  fait  dans  une  grande  cove 
bois,  contenant  une  solution  de  cristaux  de  soude,  dont  on  élève  la  lei 
pérature  à  l'aide  d'un  générateur  de  vapeur.  On  y  projette  l'acide  boriq 
brut  qui  déplace  lacide  carbonique  et  produit  une  vive  effervesce» 
La  saturation  étant  achevée,  et  la  liqueur  marquant  1,17  au  densimèt 
on  arrête  le  courant  de  vapeur  et  on  laisse  reposer  pendant  doute  heur 
On  fait  alors  couler  la  liqueur  dans  des  vases  en  bois  doublés  de  ploK 
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OÙ  elle  abandonne  peu  à  peu  des  cristaux  de  boraK  que  Ton  fait  égoutter 
cbIcs  plaçant  en  masse  sur  un  plan  incliné.  Le  sel  ainsi  obtenu  ne  peut 
fis  être  livré  directement  au  commerce,  ce  qui  tient  moins  à  une  pureté 
ÎDsoflisante,  qu'à  ce  que  les  cristaux  ne  présentent  pas  le  degré  de  cou- 
îrtance  exigé  par  les  consommateurs.  Il  suffit,  pour  le  leur  donner,  de 
soumettre  à  un  procédé  de  raffinage  consistant  surtout  dans  une  cris- 
lion  très-lente. 

Le  borate  de  soude  préparé  comme  il  vient  d'être  dit,  constitue  le 
ordinaire  ou  prismatique.  Il  cristallise,  en  elTet,  en  prismes  hexaè- 
qui  retiennent  47  pour  100  d'eau.  Sa  densité  est  1 ,7  ;  sa  composition 
représenté  par  Na02BoO*-hl  OHO. 
Od  trouve  dans  le  commerce  une  autre  espèce  de  borax  désignée 
le  nom  de  borax  octaédrique^  qui  ne  renferme  à  Tétat  cristal- 
que  31  pour  100  d  eau  :  sa  densité  est  1 ,8  et  sa  formule  chimique 
fîBoO»+5HO.      . 

Cette  différence  de  composition  qui  entraîne  une 'différence  correspon- 
dans  les  propriétés  physiques  des  deux  sels,  tient  aux  conditions 
iempérature  dans  lesquelles  leur  cristallisation  s'est  effectuée  ;  lorsque 
lution  de  borate  de  soude  cristallise  à  une  température  inférieure  à 
les  cristaux  qu'elle  fournit  sont  du  borax  ordinaire  à  10  équivalents 
I.  Si,  au  contraire,  la  solution  est  assez  concentrée  et  assez  chaude, 
abandonner  son  sel  à  une  température  supérieure  à  4-  56<>,  on  ob- 
du  borax  octaédrique  à  5  équivalents  d'eau. 
i  la  différence  d'hydratation  des  deux  sels,  résulte  une  distinction 
ortante  dans  la  manière  dont  ils  se  comportent  à  l'air.  Le  borax  octaé- 
joc  reste  transparent  dans  l'air  sec,  et  deyient  opaque  dans  Tair  hu- 
t'y  le  borax  prismatique  conserve  au  contraire  sa  transparence  dans 
kimide,  et  devient  opaque  dans  l'air  sec.  C'est  qu'en  effet  la  première 
:,  placée  dans  un  air  humide,  absorbe  de  l'eau,  s'hydrate  et  devient 
itique;  tandis  que  la  seconde,  placée  dans  l'air  sec,  perd  une  partie 
eau,  se  déshydrate  et  devient  octaédrique. 
çk  borax  ordinaire  se  dissout  dans  deux  parties  d*eau  bouillante,  et 
douze  parties  d'eau  froide.  Bien  qu'il  soit  acide  d'après  sa  consti- 
chimique,  puisqu'il  admet  deux  équivalents  d'acide  borique  pour 
Kttl  équivalent  de  soude,  il  exerce  sur  les  couleurs  végétales  une 
manifestement  alcaline  :  sa  solution  verdit  le  sirop  de  violettes,  et 
au  bleu  le  tournesol  rougi, 
lest  insoluble  dans  Talcool. 

«ïttmis  à  l'action  de  la  chaleur,  il  fond  et  se  boursoufle  en  perdant 
^eiQ  de  cristallisation.  Si  on  le  chauffe  plus  fortement,  il  éprouve  la 
ignée,  et  forme  un  liquide  visqueux  qui  prend  l'apparence  du 
11»  P*' '^froidissement.  Ce  verre  de  borax  se  maintient  transparent 
Aride  l'air;  mais  il  devient  opaque  au  contact  de  l'humidité. 
■^ borax  fondu  a  la  propriété  de  dissoudre  les  oxydes  métalliques  et  de 

IJ^  atec  beaucoup  d'entre  eux  des  teintes  caractéristiques.  Ainsi,  il 
•""^  «n  verre  violet  avec  le  manganèse,  bleu  intense  avec  le  cobalt. 
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Tert  bouteille  avec  le  fer,  vert  émeraude  avec  le  chrome,  et  vert  « 
avec  le  cuivre.  Le  borai  est  également  précieux  pour  opérer  la  soudun 
métaux  oxydables  :  il  forme  une  sorte  de  vernis  autour  de  leur  suri 
et  offre  alors  le  double  avantage  de  les  préserver  du  contact  de  l'air,  < 
dissoudre  les  traces  d'oxyde  qui  s'opposeraient  à  leur  réunion. 

«Taractére  dtstlnciir.  —  Le  borate  de  soude,  en  dissolution 
centrée,  est  décomposé  par  les  acides  sulfurique  ou  chlorhydriqui 
se  dépose  des  écailles  cristallines  d'un  aspect  brillant  et  nacré,  qu 
sont  autre  chose  que  de  l'acide  borique,  reconnaissable  à  la  prop 
qu'il  communique  à  Talcool  de  brûler  avec  une  flamine  verte. 

Quoique  le  borax  soit  généralement  pur  dans  le  commerce,  il  im| 
de  pouvoir  apprécier  certaines  fraudes  qui  ont  été  pratiquées  à  divi 
reprises,  et  qui  consistent  à  mêler  au  borate  prismatique  ordinaire, 
du  sulfate  de  soude,  soit  de  l'alun,  soit  du  chlorure  de  sodium.  Le 
lange  du  sulfate  de  soude  se  reconnaît  à  la  propriété  que  possède  la  i 
tion  du  sel  de  donner,  avec  le  chlorure  de  barium,  un  précipité  h 
insoluble  dans  lacide  nitrique.  La  présence  de  l'alun  se  trouve  déi 
par  le  même  caractère  auquel  vient  s'ajouter  celui  de  donner  avec  Y 
moniaque  un  précipité  blanc  gélatineux,  insoluble  dans  un  excèi 
réactif.  Quant  au  mélange  avec  le  chlorure  de  sodium,  il  se  reconn 
la  saveur  salée  que  possède  le  sel,  et  surtout  à  la  propriété  que  prés 
sa  dissolution  de  fournir  par  le  nitrate  d'argent  un  précipité  blanc,  i 
leboté,  insoluble  dans  l'acide  nitrique,  soluble  dans  l'ammoniaque. 

A  ces  caractères  qui  ne  sauraient  suffire  à  la  constatation  exacte  à 
pureté  du  borax,  il  importe  de  pouvoir  ajouter  Tindication  de  la  rich 
alcaline.  C'est  à  quoi  l'on  parvient  à  l'aide  d'un  essai  alcalimétrique  ta 
simple,  fondé  sur  ce  principe  que  l'acide  borique,  quelle  que  soit  sa  quant 
ne  produit  sur  la  teinture  bleue  de  tournesol  que  le  rouge  vineux, 
que  la  plus  petite  quantité  d'acide  sulfurique  fait  passer  la  teinti 
rouge  pelure  d'oignons.  On  fait  dissoudre  a  chaud  15  grammes  del 
dans  50  centigrammes  d'eau  distillée;  on  colore  la  dissolution  ea  | 
clair  par  quelques  gouttes  de  teinture  de  tournesol,  et  Ton  y  verse  | 
peu  de  l'acide  sulfurique  normal.  (lOO^^O'HO  par  litre),  jusqu'à  ce  i 
rouge  vineux,  qui  se  manifeste  dès  le  début  de  l'opération,  et 
maintient,  tant  qu'il  reste  du  borate  indécomposé,  disparaisse  toutic 
pour  faire  place  au  rouge  pelure  d'oignons.  Ce  changement  de  teiaM 
le  signe  de  la  décomposition  complète  du  borate,  et  la  richesse  dij 
mis  en  expérience  s'évalue  d'après  la  quantité  d'acide  sulfurique  dépc^ 
1  gramme  d'acide  sulfurique  mono-hydraté  correspond  à  3*89  de  M 
prismatique,  ou  à  2"97  de  borax  octaédrique. 

Thérapeutiqite  —  Le  borate  de  soude  est  depuis  longtemps  usiti 
médecine.  Son  emploi  le  plus  habituel  est  à  l'extérieur  comme  sucoi^ 
du  carbonate  de  soude  qu'il  remplace  quelquefois  avec  avantage  en  t0 
de  son  alcalinité  moindre. 

On  l'a  préconisé  successivement  contre  diverses  éruptions  cul^ 
chroniques,  contre  les  taches  de  la  peau,  les  taches  hépatiques,  les 
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b  nés,  les  engelures,  les  dartres  iurfuracées.  R.  Vanoye  Ta  re- 
nde d'une  manière  toute  spéciale  dans  les  cas  d'efQorescences  du 
n  conseille  d'employer  le  sel  en  lotions,  d'après  la  formule  sui- 


Boni 2  gremmeA. 

Eaa  de  roses 15 

Eao  de  fleurs  d'oranger 15 

ive  les  taches  plusieurs  fois  par  jour  avec  ce  liquide. 

surtout  sous  forme  de  collutoire  que  le  borax  a  été  employé  pour 
tre  les  aphthes  de  la  muqueuse  buccale  et  le  muguet.  On  le  mêle 
1  miel  ou  à  la  glycérine  par  parties  égales  ou  dans  la  proportion 
art,  d'un  huitième  ou  d'un  douzième.  Dans  ces  derniers  temps, 
;hut  a  appelé  l'attention  des  médecins  sur  les  avantages  que  peut 
!  borax  employé  en  lavement  pour  combattre  les  ulcérations  qui 
lisent  au  pourtour  de  Tanus  dans  les  catarrhes  intestinaux,  chez 
its.  La  formule  qu'il  recommande  consiste  à  faire  dissoudre  dans 
nmes  de  décoction  légère  d*orge,  une  quantité  de  borate  de  soude 
depuis  4  jusqu'à  6  et  même  7  grammes. 
les  cas  de  catarrhe  laryngé,  on  a  souvent  employé  le  borax  sous 
î  gargarisme  avec  F  infusion  de  ronces  et  le  miel  rosat  (8  grammes 
X  pour  250  grammes  d*infusion  de  ronces  et  52  grammes  de 
at).  Mais  beaucoup  de  praticiens  préfèrent  aujourd'hui,  surtout 

enfants,  l'emploi  d'un  sirop  borate  ainsi  composé  : 

Borax 15  grammes. 

Sirop  de  sucre 300 

•nne  ce  sirop  par  cuillerée  à  café,  huit  ou  dix  fois  par  jour,  et  on 
aution  de  le  laisser  séjourner  quelques  instants  dans  la  bouche, 
slongcr  le  contact  du  sel  avec  la  muqueuse  affectée. 
lafl  de  Bade  a  recommandé  le  borate  de  soude  contre  le  prurit  de 
avec  état  congestif  du  système  sexuel.  Le  remède  consiste  dans 
ition  de  4  à  8  grammes  de  borax  dissous  dans  un  litre  d'eau  ;  on 
des  applications  extérieures  et  des  injections  plusieurs  fois  par 
I  affaiblissant  le  liquide,  s'il  produit  une  trop  forte  excitation, 
ilérieur,  le  borate  de  soude  a  été  employé  comme  fondant  et  em- 
gue.  On  lui  attribue  la  propriété  de  faciliter  Taccouchement  comme 
e  seigle  ergoté.  Spengler  d'Ems,  qui  a  comparé  les  deux  médica- 
i  ce  point  de  vue,  a  reconnu  que  le  borax  doit  être  préféré  chez 
mes  à  sensibilité  vive,  présentant  des  crampes,  de  fortes  douleurs 
ftet  des  symptômes  gastriques.  Poitevin  a  fait  voir  combien  était 
lie  l'action  hémostatique  du  borax  dans  les  cas  de  métrorrhagie 
Danifestent  à  la  suite  des  couches.  Il  cite  deux  de  ces  cas,  où  l'écoule- 
•nguin,  après  avoir  résisté  aux  moyens  ordinaires,  seigle  ergoté,  ra- 
iperchlorure  de  fer,  tannin,  eau  acidulée,  etc.,  a  cédé  à  l'action  d'une 
'solution  de  15  grammes  de  borax  dans  125  grammes  d'eau  dis- 
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tillée.  On  avait  donné  a  chacune  des  deux  malades,  une  cuillerée  de  cel 
solution  toutes  les  dix  minutes. 

Enfin,  on  s'est  servi  du  borax  pour  ^remplacer  le  bicarbonate  de  son 
dans  le  traitement  de  la  gravelle.  On  a  observé,  en  effet,  que,  comme  ce  di 
nier  sel,  il  dissout  lacide  urique  qui  forme  la  base  ordinaire  des  calcul 
mais  comme  son  action,  en  pareil  cas,  est  beaucoup  moins  cnergiqi 
comme  d'ailleurs,  elle  n'offre  aucun  avantage  particulier,  on  donne  g 
néralement  la  préférence  au  bicarbonate  de  soude  pour  combattre  ( 
sortes  d'affections. 

PiTscBAFT,  de  Dade.  De  l'emploi  du  borate  de  soude  dans  le  traitement  du  prurit  de  la  n 

(Bulletin  de  thérapeutique,  1844,  t.  XXVI,  p.  75). 
R.  Varote,  Bons  effets  des  lotions  avec  le  borax  dans  les  efflorescences  du  risage  (Annalet  ife 

Société  de  Roulers,  septembre  18j0  et  Bulletin  de  thérapeuthique,  1850,  t.  XXXIX,  p.  H 
Indications  spéciales  de  l'emploi  du  seigle  ergoté  et  du  borate  de  soude  dans  les  accouchefll 

{Bulletin  de  thérapeutique  1856,  t.  L.  p.  423).  i 

PoiTKTiN,  Deux  cas  de  métrorrhagie  rapidement  guéris  par  l'emploi  du  borate  de  soude  à  M 

dose  {Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  octobre  1856  et  Bulletin  de  thér^ 

tique,  1856,  t.  L,  p.  472). 
BoucHirr,  Lavemenu  au  borax  {Bulletin  de  thérapeutique,  1857 ,  t.  LU,  p.  210).  i 

SpKiiGLEB  (d'Ems),  Indication  de  l'emploi  du  seigle  ergoté  et  du  borax  dans  les  accoucbafll 

Schmidt's  Jahrbucher  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1858,  t.  LUI.  p.  42).  . 

Réveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux;  2"  édition.  Paris,  1865.  j 

II.  BuiGNET. 


BORBORYCÏ1IIE0.  —  (Borborygmus,  ^opSopu^l^^)  murmure, 
^op6sp6Ç(i),  je  fais  du  bruit.)  Sous  ce  nom,  on  désigne  un  bruit  sourd  qui 
fait  entendre  dans  Tabdomen  par  suite  du  déplacement  des  gaz  contd 
dans  le  canal  intestinal,  au  milieu  des  matières  liquides.  Vulgairemeoi 
le  nomme  gargouillemenL  Mais  nous  verrons  à  l'article  diagnostic  qal 
faut  pas  confondre  ces  deux  phénomènes. 

Dans  l'intestin,  depuis  le  pylore  jusqu'à  Tanus,  on  rencontre  noi 
ment  des  gaz,  ainsi  que  Texpérience  de  Magendie  et  de  Gérardin  Pt 
montré.  Ces  gaz  dont  le  développement  est  lié  aux  phénomènes  chi 
de  la  digestion,  sont  constitués  par  de  l'hydrogène  carboné,  de  Yi 
le  gaz  acide  carbonique  ;  dans  la  dernière  portion  du  gros  intestit| 
rencontre  de  l'hydrogène  sulfuré.  Ils  ne  produisent  pas  ordinairement 
bruits,  ou  du  moins  sils  en  produisent  ceux-ci  ne  sont  nullement 
par  rindividu  lui-même  ou  par  des  personnes  étrangères.  L'exagé 
de  ces  bruits  normaux  de  1  intestin  constitue  le  phénomène  quenoos^ 
dions  ici.  Sa  production  n'est  pas  ordin^i^ement  douloureuse;  elle  ^ 
stitue  seulement  une  gène  plus  ou  moins  grande,  un  ennui  pour  Tiiidî^ 
chez  lequel  ce  bruit  se  produit.  Dans  certains  cas,  pourtant,  les  bo» 
rygmes  s'accompagnent  non  de  véritables  douleurs,  de  véritable^ 
liques  mais  bien  d'un  sentiment  de  formication  produit  par  les  * 
tractions  de  l'intestin  malade.  L'intensité  du  bruit  est  très-vari^ 
généralement  c'est  un  bruit  sourd  ;  mais  parfois  il  est  asseï  écl^ 
pour  qu'il  soit  perçu  à  une  assez  grande  distance.  Sa  durée,  de  m^ 
présente  une  grande  variété  :  jamais  continu,  il  se  raoatre  toujm^ 
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ig  intervales  pl::s  ou  moins  éloignés.  Il  n'existe,  que  pendant  quelques 
ÎDutes,  ou  bien  il  dure  de  une  à  plusieurs  heures.  Généralement  sa  durée 
t  eo  rapport  avec  la  cause  qui  le  produit,  c'est  ainsi  que  commençant 
«e  la  digestion  intestinale,  il  ne  finit  qu  avec  elle. 
•éBilolocte.  —  Les  causes  qui  donnent  lieu  aux  borborygmes  sont 
b-variées.  On  comprend  en  effet,  que  le  moindre  trouble,  que  la  plus 
(ère  perturbation  dans  les  actes  physiologiques  suffisent  pour  leur  donner 
■séance.  Aussi  ce  phénomène  se  rencontre-t-il  aussi  bien  dans  Tétat  de 
ptéleplus  florissantque  dans  Tétat  de  maladie  le  plus  grave.  C'est  ainsi 
pelés  borborygmes  sont  très-communs  chez  les  personnes  en  bonne 
Uté,  dans  ce  cas,  ils  se  produisent  surtout  à  jeun.  Chez  la  femme,  ils 
très- fréquents;  une  émotion  subite,  la  joie  ou  la  peur,  une  contrariété 
nquc  leur  donne  naissance;  aussi,  vii  leur  fréquence,  on  a  fait  jouer 
très-grand  rôle  à  la  compression  habituelle  de  l'abdomen  par  le  corset, 
i  agirait  en  gênant  la  circulation  des  fluides  aériformes  que  les  in- 
is  contiennent  normalement.  On  observe  de  même  les  borborygmes  chez 
ifljjets  qui  par  leur  genre  de  vie,  par  leur  existence  sédentaire,  comme 
hommes  de  lettres  ou  de  bureau,  restent  constamment  assis,  le  corps 
iiché  en  avant  de  telle  sorte  que  Tabdomen  se  trouve  comprimé.  L'alimen- 
lioD  joue  un  très-grand  rôle  dans  la  production  de  ce  bruit  anormal.  Le 
tage,  les  fruits  crus  ou  en  trop  grande  abondance  ;  certains  aliments  :  les 
neux,  Ic:'.  crucifères,  les  huîtres,  les  moules  le  déterminent  fréquemment, 
grossesse,  Taccouchement  y  donnent  souvent  lieu.  La  constipation  de 
ne.  Cependant  si  ce  phénomène  est  commun  dans  Tétat  de  santé,  il 
B  révèle  pas  moins  aussi  un  état  maladif.  Presque  toujours  les  borbo- 
pnes  accompagnent  les  digestions  pénibles  et  prolongées  ;  aussi  les 
Montre-t-on  chez  les  individus  atteints  soit  d'une  dyspepsie  stomacale, 
kd'une  dyspepsie  intestinale,  principalement  dans  cette  variété  de  dys- 
'  ,  désignée  du  nom  de  flatnlente.  Les  hystériques,  les  hypocondria- 
les  maniaques,  les  lypémaniaques  présentent  ce  phénomène  à  un 
l4iaut  degré,  et  chez  ces  derniers,  les  borborygmes  deviennent  souvent 
'  it  de  départ  d'hallucinations  qui  font  croire  aux  malades  qu'ils  sont 
its  d'affections  graves  ou  qu'ils  ont  dans  l'abdomen  des  corps  éfran- 
des  êtres  vivants,  des  couleuvres,  des  serpents,  des  ennemis  inté- 
s.  Les  borborygmes  se  montrent  aussi  dans  les  affections  intestinales, 
Krite,  colite,  lorsque  ces  inflammations  sont  accompagnées  de  diar- 
(;c  est  un  phénomène  ordinaire  de  la  dysenterie.  On  les  rencontre  dans 
Bux  intestinaux  désignés  sous  le  nom  d^ enter orrhée^  et  dans  lesquels 
^^t  les  selles  diarrhéiques  se  succéder  avec  promptitude,  et  donner 
i  l'expulsion  d'une  grande  quantité  de  matières  intestinales.  (Mon- 
•*«l.)  De  même  ils  succèdent  souvent  à  l'administration  des  purçatifs. 
*•  borborygmes  s'observent,  enfin,  dans  les  obstacles  au  cours  des 
**we8  fécales,  dans  les  hernies  étranglées,  l'étranglement  interne,  dans 
«neer  intestinal. 

r'^B^Mle  ef  pronofttic»  —  Les  borborygmes  sont  des  phénomc- 
■tt trop  communs,  trop  peu  variés  dans  leurs  caractères  pour  avoir  une 
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valeur  diagnostique  propre.  Ils  n'indiquent  qu'une  production  tro 
dante  de  gaz  et  de  liquides,  et  qu'une  circulation  difficile  de  ces  n 
dans  le  tube  digestif.  Ils  ne  peuvent  fournir  aucuns  renseignemei 
la  nature  de  Taffection  qui  leurdonnenaissance.  Toutefois  nous  ne 
pas  oublier  qu'assez  souvent  ils  précèdent  la  diarrhée,  qu'ils  ani 
ordinairement  des  évacuations  qui  se  préparent.  C'est  ainsi  qi 
l'épidémie  de  choléra  de  1832,  les  malades,  dit  Blache,  éprouvai 
moment  de  l'invasion,  des  borborygmes  nombreux  qui  précédai 
selles  abondantes. 

Les  borborygmes  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  autres 
qui  se  produisent  dans  l'intestin,  et  principalement  avec  le  gar, 
ment.  Cette  confusion  a  été  faite  par  plusieurs  auteurs ,  et  pourti 
deux  bruits  diffèrent  entre  eux  par  leur  intensité  et  par  leur  méci 
Le  gargouillement,  il  est  vrai,  a  quelque  analogie  avec  les  borba 
quant  à  sa  production,  mais  il  en  diffère  ordinairement  en  ce  qi 
plus  humide,  moins  intense,  plus  circonscrit,  et  surtout  en  ce  c 
se  produit  que  par  le  taxis.  En  dehors  de  cetle  action  mécaniqui 
l'entend  pas.  Les  borborygmes,  au  contraire,  se  produisent  libr 
spontanément. 

Comme  pronostic,  les  borborygmes  n'offrent  pas  non  plus  une 
valeur,  Toutefois,  d'après  Landré-Beauvais,  on  doit  regarder  com 
signe  fâcheux  dans  les  phlegmasies  abdominales,  la  production  de 
rygmes  répétés  sans  déjection  d'aucun  genre. 

A  propos  du  diagnostic,  nous  avons  dit  qu'ils  pouvaient  annon< 
obstruction  intestinale.  De  même  ils  sont  l'indice  que  l'obsts 
cours  des  matières  est  levé  et  sous  ce  rapport  les  borborygmes  doiv4 
envisagés  comme  un  signe  favorable. 

TriAlteineiit.  —  En  dehors  de  l'état  de  santé,  les  borborygmes 
qu'un  épiphénomène,  il  est  inutile  de  dire  que  c'est  contre  la  ma 
laquelle  ils  appartiennent  qu'il  convient  d'agir  pour  les  faire  cesser 

Quand  ils  se  produisent  à  jeun,  il  suffit  souvent  d'un  peu  de  liqi 
d'un  peu  d'aliment  solide  pour  les  faire  disparaître.  S'ils  produisaiei 
une  trop  grande  gêne,  il  faudrait  avoir  recours  à  la  poudre  de  char 
bois  à  la  dose  de  2  à  30  grammes  dans  du  pain  à  chanter 
électuaire. 

Bachelit,  Recherches  sur  la  dispeptie  iléo-coecale.  Uman  médicale.  1864.  i*'  oclobr 

TanU. 
Blaob,  IHct.  de  méd.  en  30  toI.  2«  édit.  t.  V,  p.  489. 
BoocBCT,  Pathologie  générale  et  Séméiologie.  1857,  p.  1007. 
Cbohbl,  Pathologie  générale,  4«  édit.  p.  193. 
Double,  Séméiologie  générale.  1817,  t.  IIl,  p.  159. 
Lahm<-Bbautai8,  Séméiotique.  1818,  p.  160. 
MoRRBiUET  et  Flbobt,  Gontpendiom  de  médecine,  t.  I,  p.  625. 
PioBBT,  Traité  de  diagnmtic.  1840,  t.  II,  p.  159. 
Racle,  Traité  de  diagnostic  médical.  3*  édit.,  p.  535. 

L.  Martoieau. 
lIOC^FHAIiE,  Voy.  Entozoaires. 
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B#IJCWK.  —  La  bouche  est  Tentrée,  la  première  cavité  des  voies 
gestÎTes.  Dans  le  langage  ordinaire,  le  nom  de  bouche  ne  désigne  que 
irifice  limité  par  les  lèvres  :  mais  dans  le  langage  anatomique  et  médi- 
I,  on  entend,  par  cette  expression,  la  cavité  buccale  tout  entière. 

CONSroÉRATIONS   ANATOMIQUES. 

lituée  à  la  partie  inférieure  de  la  face,  la  bouche  représente  une  cavité 

m  étendue,  limitée  en  haut  par  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais 

pla  séparent  des  fosses  nasales,  en  bas  par  la  langue  et  une  paroi  mus- 

membraneuse  qui  forme  le  plancher  de  la  bouche,  sur  les  parties 

nies  par  les  joues  ;  en  avant  par  les  lèvres,  en  arrière  par  l'isthme 

gosier.  Elle  offre  deux  ouvertures.  Tune  antérieure  bornée  par  les 

l'autre  postérieure  qui  la  fait  communiquer  avec  le  pharynx  et  les 

alimentaires. 

itre  les  parois  que  nous  venons  d'énumérer,  la  bouche  est  fermée  en 
et  sur  les  côtés  par  un  plan  osseux  situé  en  arrière  des  lèvres  et 
lues,  et  constitué  par  les  arcades  alvéolaires  et  dentaires  ;  ce  plan 
je,  si  T-on  veut,  la  cavité  buccale  en  deux  parties  très-inégales, 
antérieure  représentant  une  sorte  de  rigole  qui  a  reçu  le  nom  de 
e  de  la  bouche;  l'autre  formant  la  cavité  buccale  proprement  dite. 
forme  de  la  bouche  est  celle  d'une  cavité  ovalaire  dont  le  grand  axe 
iléro-postérieur. 

n  dimensions  sont  très-variables,  suivant  les  positions  diverses  que 
affecter  la  mâchoire  inférieure.  Dans  l'état  d'occlusion  de  la  bou- 
la cavité  buccale  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  ou  plutôt  elle  est 
en  totalité  par  la  langue;  quand,  au  contraire,  les  mâchoires 
écartées  Tune  de  l'autre,  la  cavité  s'agrandit  de  plus  en  plus 
augmentation  du  diamètre  vertical.  Pendant  ce  mouvement,  le 
antéro-postérieur  ne  varie  presque  point,  et  le  diamètre  trans- 
tend plutôt  à  diminuer  par  le  rapprochement  des  joues.  Bien  que 
tensions  de  la  bouche  varient  beaucoup  d'un  individu  à  l'autre,  on 
cependant  les  établir  d'une  manière  approximative;  voici  les  me« 
«pii  ont  été  indiquées  par  Sappey  :  le  diamètre  antéro-postérieur  est, 
rai,  le  plus  long;  il  atteint  de  8  à  9  centimètres  chez  l'homme 
,  tandis  que  le  transversal  arrive  à  peine  à  8,  et  le  vertical  à  7  ou 
L'étendue  de  ces  diamètres  varie  d'ailleurs  dans  les  différentes 
et  chez  les  différents  sujets,  suivant  que  les  mâchoires  sont  plus  ou 
ihs  saillantes,  plus  ou  moins  larges,  suivant  la  forme  de  la  voûte  pa- 
ioe,  etc.  Chez  les  animaux,  le  diamètre  antéro-postérieur  prédomine 
Moup  sur  les  deux  autres  diamètres,  ce  qui  parait  tenir  à  ce  que, 
r  eux,  la  bouche  est  un  organe  de  préhension. 
L'étude  des  parois  qui  limitent  la  cavité  buccale  ressortit  à  Fanatomie 
criptive,  et  nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  le  détail  des  diverses  par- 
qui  les  constituent;  nous  nous  contenterons  de  relever  quelques- 
s  des  particularités  qui  peuvent  intéresser  plus  spécialement  le  mé- 
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Les  lèvres  sont  deux  replis  musculo-membraneux  qui  forment  la  [ 
antérieure  de  la  bouche  et  circonscrivent  Touverture  buccale.  Elles 
à  peu  près  verticalement  dirigées,  au  moins  dans  la  race  blanche,  el 
présentent  la  direction  des  arcades  alvéolo-dentaires;  chez  quelque 
dividus,  elles  sont  proéminentes  en  avant.  Leur  hauteur  est  égale  à 
de  ces  mêmes  arcades;  cependant,  chez  Tenfant  et  le  vieillard,  elles 
proportionnellement  plus  hautes  n  cause  de  Tabsence  des  dents.  I 
ont  une  épaisseur  très-variable,  suivant  les  sujets;  une  lèvre  supM 
épaisse  et  proéminente  indique  souvent  la  disposition  scrofuleuse. 

La  face  cutanée  des  lèvres  est  séparée  des  parties  avoisinantes  pu 
sillons  qui  portent  les  noms  de  sillon  naso-labial  pour  la  lèvre  supéri 
et  de  sillon  mento-labial  pour  Tinférieure.  Le  premier  a  une  certaine 
portance  en  sémiotique,  parce  qu'il  devient  très-prononcé  dans  les  n 
dies  de  Tabdomen,  d*où  le  nom  de  sillon  abdominaL  La  surface  i 
peau  située  au-dessous  de  ce  sillon  mérite  aussi  toute  l'attention  di 
nicien;  sa  coloration,  rosée  dans  l'état  normal,  devient  terne  et  gri( 
dans  l'anémie,  et  elle  reproduit  les  altérations  de  couleur  de  la  muqv 
buccale,  dans  l'ictère  par  exemple  ;  il  semble  que  cette  partie  de  laj 
appartienne  en  réalité  à  la  bouche  et  s*associe  à  quelques-uns  des  pil 
mènes  morbides  qui  se  passent  dans  cette  cavité. 

La. face  postérieure  ou  muqueuse  des  lèvres  est  surmontée  de  p 
saillies  dues  à  la  présence  de  glandules  sous-jacentes  ;  il  se  forme 
quefois,  par  l'oblitération  de  l'orifice  de  ces  glandules,  de  petits  I 
salivaires.  Sur  la  ligne  médiane,  les  lèvres  sont  réunies  aux  an 
alvéolo-dentaires  par  un  repli  muqucux  qui  forme  le  frein  des  lèvrei 

Le  bord  libre  des  lèvres  est  recouvert  par  la  muqueuse,  qui  se 
tinue  en  avant  avec  la  peau;  ces  deux  membranes  tégumentairi 
distinguent  en  ce  qu'elles  sont  séparées  par  une  ligne  régulière  et 
tement  accusée.  Les  maladies  respectent  en  général  cette  séparation 
pendant,  il  n'est  pas  rare  de  voir  certaines  éruptions,  par  exempi 
développer  dans  le  point  de  jonction  des  deux  membranes,  et  ofTrif 
siblement  les  mêmes  caractères  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse,  t 
indique  que  celles-ci  ont  à  peu  près  la  même  texture.  Le  bord  de  ch 
des  lèvres  se  réunit  h  ses  extrémités  avec  la  lèvre  opposée  en  formant 
commissures;  ainsi  se  trouve  constituée  Touverture  buccale.  CettI 
verture  représente,  tantôt  une  fente  transversale  dans  l'état  d'occlq 
tantôt  un  orifice  ovale  ou  circulaire,  dont  les  mouvements  deslcvrei^ 
singulièrement  varier  et  la  forme  et  les  dimensions.  La  dilatation  < 
mobilité  dont  cet  orifice  est  susceptible  rendent  facile  l'examen  ( 
bouche  et  permettent  d'en  explorer  complètement  toutes  les  partiel., 

Entre  la  peau  et  la  muqueuse  qui  recouvrent  leurs  deux  faces,  kl. 
vres  sont  surtout  constituées  par  des  muscles  et  des  glandes.  Un 
grand  nombre  de  muscles,  partis  des  régions  voisines,  viennent  s'il 
sur  les  lèvres;  c'est  leur  entre-croisement  qui  parait  former  ce  que^ 
ques  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  d'orbiculaire  des  lèvres.  Lesgltffj 
sont  sous-jacentes  à  la  muqueuse  et  forment  comme  une  couronne  à  M 
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ice  boecal.  Une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire  réunit  entre  eux  ces 

Atérents  éléments. 

Les  joues  forment  les  parois  latérales  de  la  bouche.  Leurs  limites,  pu- 

enent  artificielles  en  dehors,  où  elles  se  continuent  sans  ligne  de  démar- 

tfoo  avec  les  parties  voisines,  sont  marquées  à  la  partie  interne  par  la 

lexion  de  la  muqueuse  sur  les  arcades  alvéolaires.  En  ce  point,  la  mu- 

nise  forme  une  rigole  dans  laquelle  séjourneraient  les  débris  alimen- 

res  triturés  par  les  dents,  s'ils  n'étaient  constamment  repoussés  par 

I mouvements  des  joues;  quand  ces  mouvements  sont  devenus  impos- 

ies  dans  l'hémiplégie  faciale,  il  faut  que  les  parcelles  d'aliments  qui 

Aent  entre  les  arcades  et  les  joues  soient  ramenés  dans  la  cavité  buc- 

Epar  l'action  des  doigts. 

U  peau  qui  recouvre  les  joues  est  remarquable  par  sa  finesse  et  sa 
icnlarité;  aussi,  dans  Tétat  de  santé,  elle  présente  en  son  milieu 
I  teinte  rosée  qui  est  surtout  prononcée  chez  les  enfants  et  chez  les 
mes.  Les  émotions  morales  s'y  peignent  d'une  façon  saisissante  par 
noageur  ou  la  pâleur  subite  de  leur  surface.  Certaines  maladies  mo- 
nt aussi  puissamment  la  coloration  des  joues;  ainsi  les  buveurs 
les  individus  atteints  de  certaines  maladies  du  cœur  ont  souvent 
'  les  joues  une  teinte  violacée  formée  par  les  capillaires  injectés  et 


In-dessous  de  la  peau,  les  joues  sont  constituées  par  une  couche  cellulo- 
ïd une  couche  musculeuse,  une  couche  aponévrotique,  des  vais- 
et  des  nerfs  ;  enfin,  elles  sont  tapissées  en  dedans  par  une  membrane 
bfoeuse.  Celle-ci  serait  doublée,  d'après  la  plupart  des  anatomistes, 
|b  certain  nombre  de  glandules  salivaires  ;  mais  Sappey  a  nié  leur 
ice.   On  trouve  en  outre,  dans  l'épaisseur  des  joues,  deux  pe- 
glandcs  en  grappe,  ou  même  un  plus  grand  nombre  (Sappey),  dont 
uit  excréteur  s'ouvre  au  niveau  de  la  dernière  dent  molaire.  Les 
sont  aussi  traversées  par  le  conduit  excréteur  de  la  glande  parotide, 
il  de  Sténon,  qui  s'ouvre  sur  la  muqueuse  au  niveau  de  la  deuxième 
rc. 

paroi  supérieure  de  la  bouche  est  formée  par  le  palaiSj  qui  sépare 
buccale  de  la  cavité  des  fosses  nasales.  La  voûte  palatine  est  pro- 
en  arrière  par  le  voile  du  palais,  cloison  membraneuse  qui  ferme 
ilétement  la  bouche  en  arrière  et  la  sépare  de  l'arrière-cavité  des 
nasales  et  du  pharynx.  Le  palais  représente  une  sorte  de  voûte  et 
eourbé  à  la  fois  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens  trans- 
it est  limité  en  avant  et  sur  les  côtés  par  les  arcades  alvéolaires, 
arrière  par  le  voile  du  palais. 

ila  suriace  du  palais,  on  remarque  une  saillie  médiane  antéro-posté- 

Are  qui  répond  à  l'union  des  deux  os  maxillaires.  Cette  saillie  esttrès- 

""^MNicée  chez  quelques  individus,  même  en  dehors  de  tout  état  mor- 

';  cependant,  Chassaignac  l'a  considérée  comme  un  symptôme  de  la 

'ùli8,et  l'a  désignée  sous  le  nom  d'exostose  médio-palatinc.  De  chaque 

^  de  cette  saillie,  la  surface  est  rugueuse  et  présente  une  multitude  de 

»*▼.  wcT.  afo.  RT  cHin.  V.  —  26 
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petites  crêtes  transversales  assez  développées  chez  certains  sujets.  On 
trouve  un  grand  nombre  de  papilles. 

La  charpente  du  palais  est  constituée  par  la  portion  horizontale  des  i 
maxillaires  et  des  os  palatins  ;  celle-ci  est  recouverte  par  un  périoste  Uj 
lement  adhérent  à  la  muqueuse,  qu'on  a  fait  de  ces  deux  membranes  on 
seule  couche  fibro-muqueuse.  La  muqueuse  est  doublée,  principaleiM 
sur  les  côtés  de  la  voûte  palatine,  par  une  couche  de  glandulcs  salivaii| 
Le  rebord  alvéolaire  des  mâchoires  est  recouvert  aussi  par  une  mi^ 
brane  fibro-muqueuse  ;  mais  celle-ci  prend  des  caractères  particu" 
près  de  l'insertion  des  dents,  et  prend  le  nom  de  gencives. 

Nous  n^avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  paroi  inférieure  de  la  bou 
parce  que  la  langtie  qui  la  constitue  sera  étudiée  dans  un  article  sp 
{voy.  Langue). 

La  cavité  buccale,  dont  nous  venons  d^examiner  rapidement  les  pa 
est  tapissée,  dans  toute  son  étendue,  par  une  membrane  muqueusej  < 
il  importe  de  connaître  les  principaux  caractères.  Partout  continue  à  i 
même,  elle  présente,  dans  chaque  partie,  des  différences  en  rapport  i 
les  fonctions  qui  lui  sont  dévolues. 

Nous  avons  déjà  vu  comment  la  muqueuse  recouvrait  toutes  les 
de  la  bouche,  formant  en  certains  points  des  rigoles  et  des  freins  ou  I 
qui  unissent  les  lèvres  et  la  langue  aux  deux  mâchoires.  En  avant,  i 
continue  avec  la  peau  des  lèvres;  en  arrière,  avec  la  muqueuse 
taire  au  niveau  du  bord  postérieur  du  voile  du  palais;  avec  ceik 
pharynx,  en  passant  sur  les  piliers  de  ce  même  voile;  avec  celle  des 
aériennes,  derrière  la  base  de  la  langue ,  et  en  passant  sur  l'épij  ' 
Elle  se  prolonge  en  outre,  en  se  modifiant,  dans  les  différents  cood 
qui  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqueuse  buccale,  dans  les  ( 
duits  des  glandes  salivaires.  Cette  continuité  explique  l'action  top 
sur  la  muqueuse  buccale  des  médicaments  qui  sont  éliminés  avec  la  \ 
et  la  propagation  des  inflammations  de  la  bouche  au  tissu  mémej 
glandes.  —  L'épaisseur  de  la  muqueuse,  très-variable  dans  les  diff 
points,  est  partout  assez  grande  ;  l'épithéUum  qui  la  revêt  est  trè 
dant,  et  se  renouvelle  avec  une  remarquable  rapidité  :  ce  phéno 
rend  compte  des  enduits  blanchâtres  qui  se  forment  dans  la  bouche  1 
individus  soumis  à  une  diète  prolongée.  —  Sa  consistance  est 
sidérable  aussi,  même  dans  les  points  où  elle  est  le  plus  mince, 
aux  lèvres  et  aux  joues.  —  Elle  adhère  très-intimement  aux  couches  i 
jacentes  ;  dans  les  points  où  elle  répond  par  sa  face  profonde  à  des  I 
fibreux  et  osseux,  elle  se  confond  avec  ces  tissus  et  forme  une  me 
fibro-muqueuse  ;  elle  revêt  surtout  ces  caractères  au  niveau  des  \ 
et  dans  les  prolongements  qu'elle  fournit  aux  alvéoles  dentaires.  —1 
structure  présente  aussi  quelques  différences;  offrant  partout, 
éléments  fondamentaux,  un  cher  ion  fibreux  et  un  épithélium  pavioMi 
teux,  elle  est,  dans  certains  points,  riche  en  papilles,  dans  d'autres,  abot 
damment  pourvue  de  glandes  qui  forment  même  par  places  une  couclp 
continue. 
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'est  à  ces  différences  dans  les  caractères  qu'offrent  les  diverses  parties 
a  muqueuse  buccale,  qu'on  peut  attribuer  la  limitation  de  quelques 
idies  de  la  bouche;  ne  voit-on  pas  certaines  inflammations,  par 
iple,  en^hir  soit  les  gencives,  soit  quelque  autre  partie  de  la  muqueuse 
xclusion  de  toutes  les  autres,  et  n'est-il  pas  assez  rare  de  voir  les 
fdies  de  la  bouche  s'étendre  aux  fosses  nasales  ou  au  pharynx,  malgré 
inlinuité  des  tissus  qui  les  composent? 

tt  éléments  de  nutrition,  vaisseaux  et  nerfsy  sont  très-abondamment 
irtis  dans  les  parois  de  la  bouche,  ce  qui  rend  compte  du  très- 
id  développement  de  leur  vitalité,  et  de  la  promptitude  avec  la- 
ie çlles  réparent  les  solutions  de  continuité  dont  elles  peuvent  être 

es  artères  viennent  de  la  carotide  externe,  soit  directement,  soit  par 
ormédiaire  des  principaux  rameaux  de  ce  tronc  artériel  ;  celles  des 
lies  superficielles  sont  fournies  surtout  par  l'artère  faciale  et  aussi  par 
onporale  superficielle,  celles  des  parties  profondes  émanent  princi- 
ment  de  la  maxillaire  interne. 

K  veines  sont  très-nombreuses,  et  forment,  en  certains  points,  des 
m  très-riches  ;  elles  se  rendent  dans  la  veine  jugulaire  ou  dans  ses 
■nts,  surtout  dans  la  veine  faciale  ou  dans  le  plexus  veineux  de  la 
I  lygomatique. 

ai  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région  buccale  sont  partout  très* 
K  et  très-fins ,  ils  aboutissent  aux  ganglions  qui  entourent  la  mâ- 
le inférieure  ;  aussi  l'engorgement  de  ces  ganglions  est-il  un  des 
flAmes  les  plus  ordinaires  des  maladies  de  la  bouche,  et  sert-il  sou- 
t  à  appeler  l'attention  sur  quelque  altération  locale  qui  aurait  pu 
Kr  inaperçue. 

il  nerfs  sont  de  deux  ordres,  moteurs  et  sensitifs.  Les  nerfs  moteurs» 
pàvres  et  des  joues  sont  des  rameaux  du  facial  ;  aussi  tous  les  muscles 
[dranent  le  mouvement  à  ces  organes  sont-ils  paralysés  dans  l'hémi- 
1^  faciale.  Les  muscles  des  mâchoires  destinés  à  la  mastication  reçoi- 
I  m  nerf  spécial  :  c'est  le  nerf  masticateur,  ou  branche  motrice  du 
I  trijumeau.  Les  rameaux  sensitifs  émanent  de  la  cinquième  paire  : 
V  la  voûte  palatine,  les  filets  nerveux  ne  viennent  qu'indirectement  de 
la  source  par  l'intermédiaire  du  ganglion  sphéno-palatiu.  La  bouche 
aide  la  sensibilité  générale  ;  celle-ci  y  est  même  assez  développée^ 
tt  aux  mouvements  de  la  langue,  qui  permettent  un  toucher  très* 
CL  Le  sens  du  goût  appartient  particulièrement  à  la  langue  ;  les  au* 
I  parties  de  la  bouche  en  sont  absolument  dépourvues, 
laant  aux  glandes ,  nous  avons  déjà  vu  qu'un  grand  nombre  de 
piides  isolées  étaient  répandues  dans  les  différents  points  des  parois 
•k  bouche;  mais  on  doit  considérer  comme  appartenant  aussi  à  cet 
|HK  la  chaîne  de  glandes  en  grappe  qui  entourent  la  mâchoire  infé- 
IMe  et  déversent  leur  produit  dans  la  cavité  buccale.  Les  glandes  pa- 
ttes, sous-maxillaires  et  sublinguales  sont  réellement  des  annexes  de 
abouche;  leur  produit,  uni  à  celui  des  glandes  istn-pariétales,  constî- 
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tue  la  salive  et  sert  à  une  des  plus  importantes  fonctions  de  la  boudM 
L'étude  du  développement  de  la  bouche  a  acquis  un  véritable  iotéri 
pour  le  clinicien,  depuis  que  les  travaux  modernes  ,  et  surtout  ceux  i 
Coste,  ont  montré  comment  il  était  possible  d'expliquer  les  diiïormitésd 
cet  organe  par  un  arrêt  de  développement  et  par  la  persistance  de  Vm 
des  états  par  lesquels  la  bouche  passe  durant  la  vie  embryonnaire.  Nu 
ne  reviendrons  pourtant  pas  sur  cette  question,  qui  a  reçu  des  déveh 
pements  suflisants  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (voy.  Bec-de-uèi 
t.  IV,  p.  663  et  suiv.)  ;  rappelons  seulement,  en  quelques  mots,  les  poi 
les  plus  essentiels  :  1®  La  bouche  se  développe  au  dépens  de  trois  bi 
geons  pour  sa  moitié  supérieure,  de  deux  pour  l'inférieure  ;  2*"  Des  U 
bourgeons  supérieurs,  Tun,  médian,  appartient  surtout  aux  parties  sa 
rieurcs  de  la  face,  et  fournit  seulement  pour  la  bouche  deux  petits  | 
longements  que  Coste  appelle  bourgeons  incisifs,  et  aux  dépens  desql 
se  foi*me  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure  et  de  Farcade  alvéol 
correspondante;   les   deux  autres,    bourgeons   maxillaires   supérid 
forment  tout  le  reste  de  la  paroi  supérieure  de  la  bouche  ;  3*"  Les  < 
bourgeons  inférieurs ,  bourgeons  maxillaires  inférieurs ,  constituai 
lèvre  et  la  mâchoire  inférieures  et  tout  le  plancher  de  la  bouche  ;  4^^ 
bourgeons  qui  doivent  former  la  bouche ,  apparaissant  d*abord  sur 
parties  latérales  de  la  face,  marchent  progressivement  à  la  rencontn 
bourgeon  correspondant  vers  la  ligne  médiane,  et  s'unissent  entre  eux 
la  soudure  des  tissus  qui  les  composent. 

Les  modifications  que  présente  la  bouche  dans  les  différents  àgti 
part  l'accroissement  graduel  de  sa  cavité,  se  rapportent  toutes  à  Vén 
lion  des  dents,  et  seront  l'objet  d'une  étude  spéciale  (voy.  Dents). 

La  bouche  a  des  fonctions  variées  et  importantes  que  nous  devons  fl 
contenter  d'indiquer.  Par  les  lèvres,  elle  sert  à  la  préhension,  sui 
celle  des  liquides;   cette  fonction,  très-développée  chez  les  anii 
s^opère,  principalement  chez  Fhomme,  par  l'intermédiaire  des  m; 
sont  les  lèvres  aussi,  aidées  par  l'action  des  autres  parois  mobiles 
bouche,  qui  opèrent  le  phénomène  de  la  succion  ;  aussi  le  dévelop] 
de  la  bouche  est-il  un  des  plus  précoces  et  des  plus  rapides  pami 
les  organes  de  l'économie,  parce  que  c'est  elle  qui  doit  servir  aux  pi 
besoins  du  nouveau-né.  La  cavité  buccale  est  l'organe  essentiel  de  b 
tication  et  de  la  trituration  des  aliments.  C'est  encore  dans  la  bouche 
s'opère rinsalivation  des  aliments,  et  que  ceux-ci,  soumis  à  lactioii 
liquide  salivaire,  commencent  à  subir  quelques-unes  des  m( 
qui  doivent  les  rendre  aptes  à  la  digestion.  Elle  concourt  aussi  i  h 
glutition,  par  les  muscles  qui  entrent  dans  la  composition  de  ses 
A  côté  de  o«s  fonctions  principales,  la  bouche  a  encore  un  rôle  ai 
dans  quelques  fonctions  dévolues  surtout  à  d'autres  organes  :  ainsi 
sert  à  la  respiration,  et  peut,  pour  le  passage  de  l'air,  suppléer  les  ~ 
nasales  qui  en  sont  la  voie  naturelle  ;  elle  contribue  à  la  phonation,  el 
sons  se  modifient  en  traversant  sa  cavité  ;  ses  mouvements  servent  k\ 
production  des  voyelles  et  des  consonnes,  elle  est  l'organe  du  langage  îl 
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Enfin,  elle  est  un  lieu  de  passage  pour  les  matières  rejetées  par 
oration  et  le  Yoniissement. 
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misidérations  anatomo-physiologiques  que  nous  venons  de  pré- 
eo  montrant  combien  est  complexe  la  structure  de  la  bouche, 
I  sont  criées  et  importantes  les  fonctions  qui  lui  sont  dévo- 
îrmettent  de  prévoir  le  grand  nombre  de  phénomènes  morbi- 
peuyent  se  passer  dans  la  cavité  buccale  ou  dans  ses  parois,  et 
missent  au  clinicien  de  précieuses  indications  diagnostiques.  La 
n'est  pas  seulement  le  siège  d'un  grand  nombre  de  maladies  dé- 
»  primitivement  dans  les  divers  organes  qui  la  constituent,  elle 
core  beaucoup  d'altérations  qui  ne  sont  que  la  manifestation  lo- 
iroubles  généraux.  On  comprend  donc  tout  l'intérêt  qui  s'attache 
i  que  nous  avons  à  faire,  et  son  importance  clinique. 
m  des  organes  et  des  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de 
le  peut  être  une  source  de  données  sémiologiques.  Nous  pourrions 
uminer  successivement  les  signes  fournis  par  les  lèvres,  les  gen- 
!8  joues,  etc.  ;  et  encore  ceux  qui  se  rattachent  à  la  lésion  de  cha- 
éléments  qui  constituent  ces  organes.  Mais  il  nous  semble  pré- 
d'étudier  ces  phénomènes  simultanément  dans  les  différentes 
{ue  nous  venons  d'indiquer  ;  nous  pourrons  ainsi  éviter  de  nom- 
répétitions,  réunir  les  signes  qui  présentent  entre  eux  de  Tana- 
iépendamment  de  leur  siège  et  ceux  qui  se  montrent  à  la  fois 
isieurs  des  organes  buccaux.  Au  surplus,  nous  n'avons  pas  à  étu- 
les  maladies  et  les  phénomènes  morbides  qui  appartiennent  spé- 
it  à  chacun  de  ces  organes;  nous  devons  seulement  envisager  les 
ai  appartiennent  à  Tensemble  de  la  bouche, 
gnes  fournis  par  la  bouche  sont  de  deux  ordres  :  1^  des  signes 
es,  comprenant  les  vices  de  conformation,  les  altérations  de  cou- 
»deur,  de  consistance,  les  éruptions,  les  solutions  de  continuité 
Icérations,  les  dépôts,  les  tumeurs;  2""  des  signes  fonctionnels, 
!  se  rattachent  les  altérations  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité, 
blés  dans  les  sécrétions,  la  nutrition  générale  et  la  température. 
Mes  de  Ift  l»oaclie.  —  Les  dimensions  de  l'orifice  buccal  et  la 
»n  dont  il  est  susceptible  permettent  d'appliquer  facilement  à  la 
B  la  bouche  l'exploration  directe.  L'examen  peut  être  pratiqué  à 
^re  solaire  ou  à  la  lumière  artificielle.  Dans  les  deux  cas,  le  roa- 
placé  directement  en  face  de  la  source  de  lumière;  pour  exami- 
Nirties  cachées  dans  les  rigoles  formées  par  les  joues  et  les  dents, 
d'écarter  les  commissures  des  lèvres  ou  de  les  renverser  avec  les 
Kl  mieux,  de  les  éloigner  avec  le  manche  d'une  cuiller.  On  peut 
iployer,  pour  l'examen  des  parties  cachées  par  les  arcades  den- 
m  petit  miroir  porté  à  l'extrémité  d'un  manche  et  incliné  sur  ce 
f  comme  est  le  miroir  laryngoscopique.  La  recherche  des  troubles 
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fonctionnels  nécessite  quelques  moyens  spéciaux  dont  il  sera  parlé  dam 
le  cours  de  cet  article. 

ftii^nes  pbyafqnes.  —  Vices  de  conformation.  —  La  forme  de  li 
bouche  est,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  plus  haut,  assez  variable,  maisi 
serait  impossible  de  dire  en  quoi  ces  variations,  lorsqu'elles  restent  dan 
certaines  limites,  peuvent  servir  au  diagnostic.  Il  n'en  est  plus  de  mém 
quand  elles  atteignent  de  plus  grandes  proportions  ;  elles  constituent  alac 
de  véritables  infirmités,  et  sont,  dans  quelques  cas,  des  éléments  demi 
ladie. 

Ainsi,  la  bouche  peut  présenter,  par  Teffet  d'un  arrêt  de  dévelopjN 
ment,  des  solutions  de  continuité  congénitales  qui  intéressent  les  lèm 
seules,  ou  en  même  temps  la  voûte  palatme,  le  voile  du  palais,  la  abI 
choire  supérieure,  etc.  Ces  difformités  constituent  le  bec-de-lièvre  sini|j 
ou  compliqué,  dont  il  a  été  traité  ailleurs  (voy.  t.  IV). 

Chez  les  scrofuleux,  la  bouche  présente  une  configuration  spéciale 
la  lèvre  supérieure  est  épaisse  et  gonflée,  les  mâchoires  sont  larges  i 
fortement  accusées.  Ces  caractères  n'indiquent  pas  une  préiiispositl 
à  la  scrofule,  comme  on  le  croit  généralement,  ils  appartiennent  à' 
scrofule  déjà  confirmée.  (IJazin.)  ' 

La  conformation  de  la  bouche,  chez  les  idiots,  est  plus  spéciale  € 
core,  et  Bournevillc  a  noté  avec  soin  les  altérations  que  présentent  i 
dilTérentes  parties  :  les  lèvres,  et  surtout  l'inférieure,  sont  volumineusl 
Touverture  buccale  est  généralement  grande  et  souvent  béante,  les  joi 
sont  d'une  pâleur  jaunâtre  ou  rouge  vif  au  centre,  avec  marbrures  blei 
très  et  parfois  taches  brunes;  les  dents  ont  une  coloration  noire  ou  jl 
nàtre;  elles  sont  très-souvent  mal  plantées,  cariées,  le  bord  libre  desi 
cisives  est  dentelé  comme  une  scie,  et  l'évolution  des  dents  est  retard 
et  irrégulière;  la  voûte  palatine  est  plus  étroite  que  dans  Pétat  nonoi 
quelquefois  creusée  en  forme  de  gouttière.  A  ces  caractères  physiquesi 
faut  joindre  quelques  troubles  fonctionnels,  tels  que  la  bave  qui  s'écai 
fréquemment  de  la  lèvre  inférieure  pendante,  la  perversion  du  godlyl 
un  vice  dans  Tarticulation  des  mots.  "* 

On  rencontre  assez  souvent  un  vice  de  conformation  des  dents,  sur 
quel  Noël  Gucneau  deMussy  insiste  depuis  longtemps  dans  ses  cliniqoi 
c'est  une  rainure  transversale  siégeant  sur  la  face  antérieure  de  la  o 
ronne  dentaire,  et  coupant  perpendiculairement  les  stries  longitudioi 
que  cette  face  présente  ;  on  la  rencontre  surtout  sur  les  incisives,  état 
sur  les  canines.  Cette  rainure  est  située  à  une  distance  variable  du  co 
de  la  dent,  et  sa  largeur  peut  offrir  aussi  de  grandes  variétés;  souveiil 
surface  est  inégale,  l'émail  dentaire  paraît  y  faire  défaut  presque  coii»! 
tement,  et  l'ivoire  lui-même  est  altéré  dans  sa  couleur.  Cette  allér»^ 
est  intéressante  pour  le  clinicien,  <  n  ce  qu'elle  |)ermet  d'établir  qm^ 
sujet  qui  la  présente  a  été  atteint  durant  son  enfance,  à  l'époque  c9 
deuxième  dentition,  d'une  maladie  assez  sérieuse,  le  plus  ordinairei^ 
d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'une  fièvre  éruptive.  La  distance  plus  on  in^ 
grande  qui  sépare  la  rainure  transversale  du  bord  libre  de  la  dent  i  ' 
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que  à  peu  près  Tépoquc  de  cette  maladie  :  si  la  rainure  est  très-voisiue  du 
sommet  de  la  couronne,  c'est  que  la  maladie  a  eu  lieu  au  commencement 
delà  seconde  dentition,  vers  l'Age  de  sept  ou  huit  ans  ;  si,  au  contraire, 
«Ile  est  rapprochée  de  la  racine,  c'est  que  la  maladie  s'est  développée  vers 
h  fin  de  la  poussée  dentaire,  de  dix  à  douze  ans.  La  largeur  de  la  rainure 
«Iplus  ou  moins  considérable,  suivant  la  durée  de  la  maladie  elle-même, 
h  raison  physiologique  de  raltération  qui  nous  occupe  est,  on  le  con- 
(oit,  dans  le  trouble  apporté  à  la  nutrition  au  moment  du  développement 
te  dents.  Ce  signe,  qui  permet  d'établir,  presque  avec  certitude,  l'exis- 
tnce  d'une  maladie  dans  l'enfance,  est  analogue  à  celui  que  Beau  a  indi- 
, et  qui  consiste  dans  un  sillon  transversal  qu'on  observe  surles  ongles  à 
saite  des  maladies  qui  troublent  la  nutrition  ;  mais  tandis  que  ce  der- 
est  transitoire,  celui  qu*oiTreat  les  dents  est  permanent  et  indélébile, 
les  différentes  parties  de  la  bouche  peuvent  aussi  présenter  des  alté- 
iHfens  temporaires  de  forme  et  de  volume  qui  se  rattachent,  soit  à  des 
morbides  de  ces  parties  elles-mêmes,  soit  à  des  maladies  des  or- 
voisins  ou  éloignés.  Ainsi,  le  gonflement  des  lèvres  et  des  joues 
indiquer  une  inflammation  simple  ou  spécifique  de  ces  organes,  elle 
être  liée  à  un  érysipcle  de  la  face,  à  une  gangrène  qui  a  débuté  par 
partie  profonde  des  joues;  ou  bien  elle  reconnaît  pour  cause  une  carie 
ilaire,  une  stomatite,  une  ulcération  de  la  bouche.  La  fluxion  œdéma- 
liniitée  à  la  bouche  est  presque  toujours  le  symptôme  d'une  maladie 
organes  voisins  ;  quand  elle  est  étendue  en  même  temps  au  reste  de 
fice,  elle  peut  reconnaître  une  cause  éloignée,  comme  une  maladie  du 
,  une  maladie  de  Bright.  Assez  souvent,  le  gonflement  douloureux 
ité  à  une  joue  ou  à  un  côté  de  la  face,  connu  sous  le  nom  de  fluxion^ 
il  pas  d'autre  cause  que  l'action  d'un  courant  d'air,  une  névralgie  ou 
carie  des  dents. 

Sous  ne  ferons  que  signaler  la  déformation  de  la  bouche  et  surtout  la 
wtion  de  ses  commissures  qui  se  rattachent  à  l'absence  d'un  certain 
ibre  de  dents  ;  quelquefois,  ce  symptôme  peut  en  imposer  à  premièrc 
^et  faire  croire  à  une  hémiplégie  faciale. 

Couleur.  —  La  coloration  de  la  bouche  peut  être  modifiée  dans  sa  to- 
I^Sté  ou  en  partie,  et  les  causes  de  ces  modifications  sont  tantôt  locales 
lanlôt  générales.  Ainsi,  la  muqueuse  est  rouge  dans  la  stomatite  éry- 
™aleu8e;  elle  est  rouge  aussi  dans  les  lièvres  et  dans  les  phlegmasies, 
«itetlc  coloration  est  un  des  signes  de  la  stimulation  circulatoire.  La  rou- 
f*peul aussi  être  limitée  à  certains  points,  comme  cela  se  voit  dans  le 
^THira,  où  la  bouche  peut  présenter  un  piqueté  analogue  à  celui  qu'on 
•^nlre  sur  la  peau. 

On  peut  observei-,  au  contraire,  une  p:\lcur  générale  de  la  muqueuse, 
1*1  on  apprécie  surtout  aux  lèvres  et  aux  gencives;  ce  seul  signe  suffit 
^quefois  pour  faire  penser  à  une  grande  hémorrhagie  ;  il  peut  aussi 
''^nnaîlrc  pour  cause  une  anémie  secondaire,  liée  à  une  maladie  orga- 
•"P^  ou  à  une  cachexie. 
"Piètres  sont  bleues  dans  la  cyanose  par  persistance  du  trou  de  Botal, 
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dans  les  différentes  maladies  du  cœur,  et  aussi  dans  un  certain  nombre 
de  maladies  des, voies  respiratoires,  dans  Talgidité  des  fièvres  graves  d 
du  choléra.  Cette  coloration,  surtout  marquée  aux  lèvres,  indique  in 
trouble  profond  de  Thématose  et  une  asphyxie  plus  ou  moins  avancée. 

Enfin,  la  muqueuse  buccale  peut  offrir  une  coloration  jaune  dans  Tie- 
tère.  C^est  sur  les  muqueuses  que  la  coloration  ictérique  apparaît  d'i; 
bord  ;  en  même  temps  qu'on  la  rencontre  sur  la  conjonctive,  on  pe0| 
l'observer  sur  la  muqueuse  qui  recouvre  la  voûte  palatine,  sur  les  côtf| 
du  frein  de  la  langue  et  du  frein  des  lèvres.  i 

D'autre  part,  la  couleur  des  parties  extérieures  de  la  bouche,  c^est4 
dire  de  la  peau  qui  recouvre  les  lèvres  et  les  joues,  peut  aussi  être  il 
térée  et  fournir  des  indications  pour  le  diagnostic.  Une  teinte  grisàtij 
ou  blanc-jaunâtre  de  la  lèvre  supérieure,  et  surtout  de  sa  partie  soui 
nasale,  est  un  signe  presque  caractéristique  de  l'anémie.  Nous  avons  dfl 
parlé  de  l'injection  permanente  des  joues  qu'on  observe  chez  les  indil 
dus  atteints  de  maladies  du  cœur  et  chez  les  alcooliques.  On  connaît  ai 
la  rougeur  des  pommettes,  qui  est  un  signe  vulgaire  des  maladies 
poitrine,  particulièrement  de  la  phthisic  pulmonaire  et  de  la  pneumi 
si  l'une  des  pommettes  est  plus  rouge  que  l'autre,  il  y  a  prcsom 
que  le  poumon  correspondant  est  principalement  ou  exclusivement  al 

Odeur.  —  Dans  toutes  les  maladies  locales  de  la  bouche,  l'odeur 
en  général,  assez  forte  et  fétide,  avec  quelques  caractères  spéciavj 
suivant  la  maladie  qui  y  donne  lieu  :  ainsi,  l'odeur  est  presque  q 
ractérislique  dans  la  stomatite  mercurielle,  dans  la  gangrène  de 
bouche,  dans  le  scorbut,  dans  la  carie  dentaire,  dans  l'accumulation  i 
tartre  autour  du  collet  des  dents,  etc.  Cependant,  il  faut  prendre  gari 
d'attribuer  à  la  bouche  une  odeur  qui  peut  venir  d'autres  parties,  eti 
particulier  des  voies  respiratoires  :  un  examen  un  peu  sérieux  devra  te 
jours  suffire  pour  éviter  ces  méprises.  La  bouche  présente  encore  une 
tidilé  particulière  dans  l'embarras  gastro-intestinal  ;  s'il  y  a  en 
temps  un  enduit  épais  sur  la  langue  et  un  gonflement  général  de  la 
queuse  sur  laquelle  les  dents  ont  marqué  leur  empreinte,  il  n'en  faut] 
davantage  pour  établir  le  diagnostic. 

Consistance.  —  Les  altérations  de  consistance  de  la  muqueuse  bw 
portent  principalement  sur  certaines  parties,  sur  les  gencives, 
exemple. 

Dans  le  ramollissement  fongueux  des  gencives  ^  la  muqueuse  se 
soufle  d'abord  au  niveau  de  la  sertissure  des  dents,  elle  prend  une  teii 
violacée;  bientôt  le  gonflement  s'étend  aux  parties  voisines,  la  genciîeMJ 
décolle,  elle  saigne  sous  la  moindre  pression,  se  ramollit  et  devient  II 
siège  d'érosions  d'où  s'écoule  un  liquide  louche  ou  sanieux  ;  parfois  méflil 
des  lambeaux  de  muqueuse  se  détachent,  le  bord  alvéolaire  de  la  ni* 
choire  est  dénudé  et  se  nécrose,  et  les  dents  déchaussées  ne  tardent  ptf 
à  tomber.  Les  mêmes  phénomènes  peuvent  encore  se  produire  dans  k 
scorbut  et  la  stomatite  mercurielle;  mais  dans  ces  maladies,  indépendant 
ment  des  autres  signes  qui  leur  sont  propres,  on  ne  voit  pas  les  déso< 
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tx  se  limiter  comme  dans  le  cas  précédent,  et  la  maladie  s'é- 
dtalité  de  la  bouche  ;  le  gonflement  et  le  ramollissement  des 
si  donc  plus  alors  qu'un  des  éléments  de  la  maladie,  au  lieu 
bier  tout  entière. 

Uasement  fongueux  des  gencives  est  fréquent  aussi  dans  le 
rchal  (de  Calvi)  le  considère  même  comme  un  des  accidents 
dimuns  de  cette  affection  ;  aussi  recommande-t-il,  toutes  les 
rencontre  cet  état  des  gencives,  de  pratiquer  Texamen  des 

f .  —  Les  éruptions  dont  la  bouche  peut  être  le  siège  sont  de 
irtes  :  les  unes  ne  sont  que  Textension  au  tégument  interne 
Lorbides  dont  la  peau  est  le  principal  théâtre,  les  autres  ont 
['élection  dans  la  bouche,  et  elles  y  restent  plus  ou  moins 

e  de  structure  qui  existe  entre  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
c  laquelle  elle  se  continue,  explique  comment  la  plupart  des 
ii  se  développent  à  la  face  peuvent  se  prolonger  dans  la  cavité 
f  conservant,  disons-le  de  suite,  la  plupart,  sinon  tous  leurs 
«  Les  muqueuses  extérieures,  dit  Bazin,  peuvent  être  le  siège 
nombre  d'affections  comprises  dans  les  cadres  de  la  patho- 
«;  on  y  retrouve  Fherpès,  Teczéma,  le  pemphigus,  le  tubercule 
celui  de  la  lèpre,  le  psoriasis,  les  plaques  syphilitiques,  les 
prées,  les  productions  de  la  diphthérie,  les  pustules  de  la 
éruptions  morbilleuses  et  scarlatineuses,  etc.,  etc.,  et  toutes 
18  s'y  présentent  avec  des  traits  assez  nettement  accuses  pour 
ipossible  de  les  méconnaître  un  seul  instant,  n 
;)ouvons  évidemment  insister  ici  sur  les  caractères  de  toutes 
is;  disons  pourtant  quelques  mots  des  plus  importantes.  Les 
fébriles,  rérysipèle,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  se 
ivant  l'expression  de  Noël  Gucneau  de  Mussy,  sur  la  muqueuse 
ime  sur  les  autres  muqueuses  de  la  face. 
le  ne  se  localise  guère  dans  la  bouche,  et  quand  il  s'y  déve- 
reste  rarement  limité;  le  plus  souvent  il  ne  fait  que  traverser 
pour  s'étendre  du  pharynx  à  la  face  ou  inversement.  Lors- 
mpagne  du  développement  de  phlyctènes,  celles-ci  donnent 
i  blanches  et  molles  qui  ressemblent  à  de  larges  plaques 
nbraneuses,  et  présentent  aussi  Ja  plus  grande  analogie  avec 
iuccèdent  aux  brûlures  au  deuxième  degré  de  la  muqueuse 

ccasion  d'observer,  à  Thôpital  Mecker  dans  le  service  de  La- 
:  malades  qui  étaient  en  même  temps  dans  les  salles,  et  dont 
tait  une  brûlure  au  deuxième  degré  de  la  bouche,  produite 
le  sulfurique  que  cet  individu  avait  avalé  par  mégarde  ;  l'antre 
jtipèle  de  la  gorge,  qui  traversa  la  bouche  en  y  produisant  des 
pour  se  répandre  de  là  sur  la  face.  Dans  ces  deux  cas,  les 
idib  présentés  par  la  bouche  étaient  identiques  :  il  y  avait 
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une  rougeur  générale  de  la  muqueuse  avec  gonflement,   et  de 
plaques  blanchâtres  d'aspect  pseudo-membraneux. 

Les  fièvres  éruptives  proprement  dites  ont  aussi  leurs  manife 
buccales  qui  sont  un  élément  à  peu  près  constant  de  la  maladie 
ques  auteurs  ont  assigné  comme  caractère  commun  à  ces  diversi 
tions,  d'apparaître  avant  les  éruptions  cutanées.  Ce  caractère  nou 
exact,  mais  nous  croyons  qu'on  pourrait  y  joindre  le  suivant  :  Té^ 
des  éléments  éruptifs  est  plus  rapide  dans  la  bouche  qu'a  la  p 
sorte  que  la  lésion  buccale  a  disparu  bien  avant  la  lésion  cutan< 
ne  tiendrait-il  pas  à  ce  que  la  vitalité  des  muqueuses  est  plus  act 
celle  de  la  peau  ? 

L'éruption  varioleuse  de  la  bouche  occupe  principalement  le  ' 
palais  et  ses  piliers,  la  face  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues  et 
palatine  ;  elle  peut  aussi  se  montrer  sur  la  langue,  mais  elle  y  € 
nairement  très-discrète.  Elle  commence  par  un  pointillé  rouge,  pj 
sur  lequel  on  ne  tarde  pas  à  voir  apparaître  de  petites  vésicule 
deviennent  pas  à  beaucoup  près  aussi  grandes  que  celles  de  la  pej 
avant  que  les  vésicules  de  la  peau  aient  acquis  leur  développcmen 
de  la  bouche  deviennent  blanches  et  figurent  de  petits  disques 
membraneux;  vers  le  sixième  ou  septième  jour  de  l'éruption,  les 
se  détaclient,  laissant  de  légères  érosions  du  derme  muqueux  qui  S( 
sent  rapidement  sans  laisser  de  cicatrices.  L'éruption  buccale  doni 
une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  ;  celle-ci  es 
gonflée,  sensible,  et  présente,  dans  Fintervalle  des  vésicules  et  p 
lement  sur  les  gencives  un  petit  exsudât  blanchâtre  et  opalin.  Ei 
temps,  les  fonctions  de  la  bouche  sont  empêchées  et  douloureux 
y  a  une  salivation  plus  ou  moins  abondante. 

Dans  la  rougeole^  on  observe  aussi  du  côté  de  la  bouche  une  i 
qui  est  le  plus  souvent  limitée  au  voile  du  palais  ou  dans  son  vo 
Le  teste  de  la  bouche  est  rouge,  et  souvent  les  gencives  sont 
et  couvertes,  au  voisinage  de  leur  sertissure,  d'un  exsudât  opalin. 

La  scarlatine  donne  lieu  à  une  éruption  abondante  du  côté  du  segi 
périeur  de  l'appareil  digestif;  cette  éruption  est  surtout  marquée  à  1 
mais  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici  (voy,  Amgike  scakla- 
Dès  le  début  de  la  maladie,  la  bouche,  et  surtout  la  langue,  est 
d'une  rougeur  vive,  parfois  pointillée.  Au  bout  de  deux  ou  trois  j 
desquamation  de  la  muqueuse  arrive,  et,  l'on  voit  alors  la  langue 
lée,  luisante  et  d'un  rouge  vif.  Cet  état  dure  peu,  et  après  six  à  di 
la  langue  revient  à  son  état  naturel  (Barthcz  et  Rilliet). 

Quant  aux  manifestations  buccales  des  maladies  qui  ressortisi 
pathologie  cutanée,  elles  sont  beaucoup  plus  rares. 

Vherpès  se  développe  rarement  sur  la  muqueuse  buccale  elh 
mais  très-souvent  il  apparaît  sur  les  points  où  celle-ci  confine  à  I 
ainsi  Therpès  labialis  siège  habituellement  sur  le  bord  libre  des  li 
ses  vésicules  se  montrent  aussi  bien  sur  la  partie  muqueuse  qti 
partie  cutanée  de  ce  bord.  Tel  est  le  lieu  d'élection  de  cette  variét 
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aïs  de  même  qu'on  le  voit  quelquefois  s'éloigner  de  ce  siège  pour 

un  point  quelconque  de  la  face,  tel  que  le  menton,  le  nez,  une 
e  même  aussi  il  peut  pénétrer  dans  la  cavité  buccale  et  appa- 
irla  langue,  la  face  muqueuse  des  joues,  la  voûte  palatine.  Rayer 
•  observé  plusieurs  fois  cet  herpès  buccal,  Gubler  en  a  aussi  rap- 
usieurs  exemples. 

^connaîtra  aisément  Therpès  buccal  aux  caractères  suivants  :  il 
ititué  par  un  groupe  de  cinq  ou  six  vésicules,  reposant  sur  un 
ige;  celles-ci  se  troublent  et  se  déchirent  rapidement;  les  petites 
»ns  qui  en  résultent  se  recouvrent  alors  d'un  exsudât  blanchâtre 
ntant  la  croûte  qui  se  forme  sur  la  peau)  ;  au  bout  de  six  à  huit 
s  croûtes  sont  tombées,  et  il  ne  reste  rien  de  cette  petite  lésion. 
jn  grand  nombre  de  cas,  Téruption  herpétique  du  pharynx,  qui 
;une  des  variétés  de  Tangine  couenneuse  commune,  se  manifeste 
émcnt  sur  d*autres  parties' de  la  cavité  buccale,  sur  les  côtés  et 
lintede  la  langue,  sur  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres,  et 
ûte  palatine.  (Trousseau.)  Il  y  a  dans  ces  coïncidences  fréquentes, 
reux  éléments  pour  le  diagnostic  de  l'herpès  de  la  bouche, 
irai-je  maintenant  des  éruptions  chroniques  qui  ont  été  citées 
t?  L'eczéma,  Timpeligo,  le  psoriasis,  le  lupus  se  montrent  quel- 
lans  la  bouche;  mais  d'abord  ces  maladies  ne  sont  le  plus  sou- 
s  Textension,  pour  ainsi  dire,  à  la  muqueuse  des  éruptions  qui 

le  pourtour  de  la  bouche,  et  en  outre,  leurs  caractères  objectifs 
ni  tant  d'analogie  avec  ceux  des.  éruptions  cutanées,  que  les 
se  sont  dispensés  de  les  reproduire  à  propos  dos  éruptions  des 
es.  Nous  ne  pouvons  donc  que  renvoyer  à  Tétude  de  ces  diverses 

(roj/.  Eczéma,  Lupus,  Psoriasis,  etc.). 

faut  pourtant  pas  s'attendre  à  trouver  tous  les  caractères  des 
s  cutanées  bien  tranchés  dans  les  éruptions  de  la  cavité  buccale  : 
dies  papuleuses,  tuberculeuses,  squameuses  conservent  à  peu 
fgralement  leurs  caractères,  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  pour  les 

vésiculeuses  et  pustuleuses  ;  celles-ci  se  transforment  très-rapi- 
en  ulcérations  recouvertes  de  concrétions  pelliculaires  dont  l'as- 
rarie-guère  dans  les  différents  cas.  <c  Les  éruptions  caractérisées 
aière  de  celles  de  la  (peau,  dit  Gubler,  cessent  d'être  observées 
)rofondeur  des  cavités  muqueuses,  mais  il  y  a  de  cela  une  raison 
que  fort  simple  :  c'est  que  1  epithéliumy  devient  si  caduc,  si  dé- 
rs  même  qu'il  serait  persistant,  qu'aucune  des  formes  élémentai-* 
1  classification  de  Willan  ne  saurait  exister  avec  ses  caractères 

si  la  présence  de  la  couche  épidermique  est  indispensable  à  sa 
tion.  »  Nous  retrouverons  plusieurs  des  éruptions  dont  il  s'agit 
paragraphe  consacré  aux  ulcérations* 

mg  de  cotUinuité  et  ulcératiom.  —  Un  grand  nombre  de  ces  lé- 
envent  avoir  leur  siège  dans  la  cavité  buccale,  et  leur  diagnostic 
M  pas  que  de  présenter  souvent  de  grandes  difficultés.  Presque 

en  effet,  se  recouvrent  au  bout  d'un  certain  temps  d'un  dépôt 
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grisâtre  qui  résulte  du  mélange  des  produits  exsudés  par  le  derme  m 
queux  avec  la  salive;  outre  que  ce  dépôt  donne  à  toutes  les  ulcératio 
un  aspect  à  peu  près  uniforme,  il  couvre  la  surface  des  solutions  de  co 
tinuité  et  masque  la  plupart  de  leurs  caractères.  Aussi  faut-il,  lorsqii' 
veut  se  rendre  un  compte  exact  des  différentes  particularités  que  peofi 
présenter  ces  lésions,  de  les  déterger  avec  soin  à  Taide  d'un  pinceau 
d'un  linge  fin.  On  ne  saurait  ensuite  apporter  trop  d'attention  di 
l'étude  de  leurs  caractères  physiques,  de  leur  mode  de  développement, 
leur  évolution,  des  conditions  qui  paraissent  les  avoir  produites,  etc. 
n'est  souvent  que  dans  la  considération  de  tous  ces  éléments  qu'on  pool 
puiser  le  diagnostic. 

II  y  a  d'abord  dans  la  bouche  un  certain  nombre  de  solutions  de  o 
tinuité  qui  reconnaissent  une  origine  traumatique  :  il  suffira ,  le  fl 
souvent  d'être  informé  de  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance  pour  reei 
naître  leur  nature.  Ainsi  l'on  observe  quelquefois  des  brûlures  au  dcuxiè 
degré,  résultant  du  contact  d'aliments  ou  de  boissons  trop  chauds.  Cellei 
sont,  à  ce  qu'il  parait,  assez  communes  chez  les  enfants  anglais,  qui  oi 
mettent  l'imprudence  de  prendre  dans  leur  bouche  le  bec  d'une  théi 
pleine  de  liquide  brûlant. 

L'irritation,  causée  par  des  chicots  irréguliers  et  anguleux,  est  eno 
une  cause  fréquente  d'ulcérations  qui  siègent  ordinairement,  soit  sur 
bords  de  la  langue,  soit  à  la  face  interne  des  joues.  L'accumulatioa 
tartre  autour  de  certaines  dents  est  une  cause  analogue.  La  considérai 
du  siège  de  la  lésion,  la  présence  de  la  cause  permanente  qu'on  poi 
prendre,  pour  ainsi  dire,  sur  le  fait,  ne  permettront  en  général  aua 
confusion.  Il  suffira  d'ailleurs  d'enlever  la  dent  cariée  ou  mal  placée  p 
voir  disparaître  rapidement  l'ulcération  de  la  muqueuse. 

Nous  rapprocherons  des  solutions  de  continuité  traumatiques  les  al 
rations  qu'on  observe  sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue  chez  les  eoli 
atteints  de  coqueluche.  Ces  ulcérations,  sur  lesquelles  Charle  a  de  nomi 
appelé  l'attention  dans  ces  derniers  temps,  résultent  d'une  action  «il 
rement  mécanique,  le  frottement  et  l'usure  de  la  langue  sur  les  areÉ 
dentaires,  lorsque  cet  organe  est  projeté  avec  force  hors  de  la  bouche  p 
dant  les  quintes  convulsives  de  la  coqueluche  ;  on  voit,  en  effet,  qu'a 
correspondent  exactement  à  la  saillie  des  dents  médianes  inférieni 
qu'elles  manquent  chez  les  enfants  qui  n'ont  point  encore  de  dénis 
varient  suivant  la  disposition  de  ces  appendices.  On  ne  les  rencontre  < 
dans  la  période  convulsive  de  la  maladie,  et  leur  développement  esi 
rapport  avec  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes.  Les  ulcérations  d^ 
coqueluche  existent  dans  la  moitié  des  cas  environ  ;  elles  sont  ovalaU 
situées  transversalement  sur  les  côtés  du  frein  ou  dans  son  voisina 
leur  longueur  atteint  d'ordinaire  à  peine  quelques  millimètres;  leurc 
face  est  peu  déprimée,  recouverte  par  une  matière  grisâtre,  et  les  tic 
sous-jacents  sont  un  peu  indurés  ;  les  bords  sont  irréguliers,  comme  évic 
D'après  Bouchut,  Charle  et  quelques  autres  auteurs,  la  lésion  débatei 
tantôt  par  une  simple  déchirure,  tantôt  par  une  granulation  épithélii 


•dessous  de  lui  une  ulcération  simple,  à  bords  plus  ou  moins 
rB.  Entretenue  par  la  persistance  de  Tagent  irritant,  cette  petite 
parait  rapidement  par  la  suppression  de  la  cause  et  l'emploi  de 
éffiollients. 

e  des  préparations  antimoniales  détermine  des  éruptions  vési- 
assez  analogues  aux  aphthes,  accompagnées  de  douleurs  assez 
8  Tésicules,  en  se  rompant,  laissent  à  nu  le  derme  muqueux. 
m  sera  facilement  distinguée  de  Taplithe  par  les  commémoratifs. 
[>us  les  cas  que  nous  venons  de  mentionner,  la  connaissance  de 
suffit,  quand  on  est  prévenu ,  pour  conduire  au  diagnostic.  Il 
plus  ainsi  des  ulcérations  spontanées  dont  il  me  reste  à  parler, 
I  nature  est  souvent  très-difficile  à  déterminer.  Ces  ulcérations 
icoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes  et  de  nature  très-di- 
B  sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  communes,  les  ulcérations 
[ues,  scorbutiques,  cancéreuses,  tuberculeuses,  etc.  Rarement 
»,  elles  succèdent  le  plus  souvent  à  une  autre  lésion,  papuleuse, 
suse,  vésiculeuse,  qui  a  été  secondairement  envahie  par  le  travail 
.  Cette  circonstance  est  très-importante  à  noter,  parce  que,  si 
is  dont  nous  nous  occupons  se  ressemblent  beaucoup  quand  elles 
vées  à  l'état  d'ulcérations,  elles  peuvent  présenter  des  différences 
os  grandes  par  leur  point  de  départ,  d'où  de  nombreuses  et  im- 
s  indications  diagnostiques.  Examinons  rapidement  quelques-unes 
Itérations. 

kérations  syphilitiques  sont,  sans  contredit,  les  plus  communes 
mtes  les  ulcérations  qui  ont  leur  siège  dans  la  cavité  buccale, 
mrent  appailenir  aux  différentes  périodes  de  la  syphilis,  et  elles  se 
nt,  dans  chacune  d'elles,  avec  des  caractères  que  les  syphilio- 
se  sont  appliqués  à  bien  déterminer. 
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partient  à  la  variété  infectante,  et  doit  être  presque  toujours  suivi  d  auti 
manifestations  syphilitiques. 

Les  caractères  du  chancre  buccal  ont  été  parfaitement  eiposés  par  1 
zeneL  II  peut  revêtir  deux  formes  bien  distinctes ,  soit  celle  d*une  f 
tule  semblable  a  la  pustule  d'ecthyma  (forme  ecthymateuse),  soit  a 
d'une  ulcération  arrondie  (forme  ulcéreuse)  ;  la  dernière  forme  est  la  ai 
qu'on  rencontre  sur  la  membrane  muqueuse,  parce  que  la  pustola 
crève  de  bonne  heure  et  fait  place  a  un  ulcère.  Contrairement  à  ce  qi 
lieu  pour  les  autres  régions,  l'ulcération  est  toujours  très-superficiel 
les  contours  de  la  plaie,  au  lieu  d'être  nettement  découpés  et  taiU 
pic  sont  affaissés  et  se  continuent  insensiblement  avec  les  parties  voisk 
le  fond  est  lisse,  rougeâtre,  quelquefois  violacé,  et  il  n'est  pas  recov 
par  cette  matière  lardacée,  paeudo-membraneuâe  dont  on  a  fait  le  cm 
tère  obligé  de  tout  chancre.  L'induration  est  tantôt  hémisphérique 
tantôt  parcheminée.  Une  particularité  remarquable  du  chancre  bue 
c'est  qu'il  ne  laisse  après  lui  qu'une  cicatrice  à  peine  apparente,  q 
quefois  même  une  simple  macule  qui  s'efface  complètement  aprèi 
certain  temps.  (Buzenet.)  Souvent  il  se  transforme  surplace  en  plaque  i 
queuse.  Inutile  d'ajouter  qu'il  s'accompagne  toujours  de  rengorgea 
des  ganglions  qui  correspondent  à  la  région  affectée. 

Les  autres  ulcérations  syphilitiques  de  la  bouche  appartiennent 
différentes  périodes  de  l'affection.  Les  accidents  précoces  y  sont  p 
culièrement  communs.  Telles  sont  les  plaques  muqueuses  et  les  sy 
lides  secondaires. 

Les  plaques  muqueuses  se  montrent  surtout  sur  les  lèvres,  au  nii 
des  commissures  ou  à  la  face  postérieure,  sur  les  bords  de  la  langue 
au  niveau  de  l'isthme  du  gosier.  L'ulcération,  dans  les  plaques  i 
queuses,  est  toujours  [irécédée  d'une  papule  grisâtre,  à  contours  ■ 
qui  est  la  lésion  élémentaire,  primitive ,  tandis  que  l'ulcération  i 
qu'un  accident. 

.  Il  y  a  aussi  des  syphilides  ulcéreuses  qui  apparaissent  assez  so« 
dans  la  cavité  buccale.  Ici  le  travail  ulcératif  est  primitif  et  n'est  pasf 
cédé  d'une  autre  lésion  élémentaire.  Cette  variété  occupe  principales 
les  lèvres,  les  joues  et  les  piliers  du  voile  du  palais.  Les  ulcéralii 
ordinairement  multiples,  sont  assez  profondes,  intéressant  une  partît 
derme  muqueux;  elles  sont  anfractueuses,  à  bords  irréguliers,  et  i 
fond  est  recouvert  d'une  matière  sanieuse  et  grisâtre. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  syphilis,  la  muqueuse  buccale  | 
encore  être  le  siège  d'ulcérations  consécutives,  soit  à  des  tubercules  si 
muqueux,  soit  à  des  gommes  ou  à  des  lésions  osseuses.  Dans  ce  der 
cas,  la  voûte  palatine  en  est  le  lieu  d'élection.  D'autres  fois,  l'ulcérai 
au  lieu  d'être  symptomatique  d'une  altération  des  os,  en  est,  au  contn 
la  cause.  On  voit  donc  que  tantôt  le  travail  morbide  s'étend  des  pai 
profondes  aux  parties  superficielles  ;  tantôt,  au  contraire,  il  commi 
par  celles-ci,  gagne  en  profondeur,  et  les  os  ne  s'altèrent  que  quam 
ont  été  dénudés  par  le  travail  ulcératif. 


savoir,  en  outre,  que  les  ulcérations  sypnuiiiques  ûe  la  Douche 
quand  elles  n'ont  pas  envahi  une  trop  grande  étendue  et  pro^ 
Â&sordres  considérables,  guérir  sans  laisser  aucune  trace;  ce 
permettra  quelquefois  d'établir  un  diagnostic  rétrospectif, 
hèse  tuberculeuse  peut,  comme  la  diatiicse  syphilitique,  donner 
i  ulcérations  des  muqueuses.  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
sur  lesquelles  Julliard  a  récemment  appelé  Tattention  d'une  ma- 
ciale,  sont  beaucoup  moins  communes,  il  est  vrai,  que  celles  du 
e  la  trachée  ou  de  Tintestin  :  cependant  on  les  rencontre  quel, 
et  si  quelques  auteurs  seulement  (Morgagni,  Baumes,  Frank, 
igès,  Bicord)  les  ont  signalées,  c'est  peut-être  qu'on  a  méconnu 
ire,  et  qu'on  les  a  confondues  avec  les  ulcérations  dues  à  la  sy- 
i  au  cancer. 

thisie  buccale,  suivant  Texpression  de  Bicord,  donne  lieu  à 
"ations  dont  voici  les  principaux  caractères  (Julliard)  :  elles  peu- 
lévelopper  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  buccale  ;  cepen- 
9  affectent  particulièrement  la  langue,  la  face  interne  des  joues 
icives  ;  plus  souvent  encore,  le  pharynx  et  Tisthme  du  gosier.  Leur 
est  très-variable,  d'ordinaire  en  raison  inverse  de  leur  étendue; 
Dectent  pas  de  forme  spéciale  et  sont  souvent  comme  serpigineuses. 
toe  des  ulcérations  est  inégale  et  anfractueuse,  couverte  des  dé- 
la  muqueuse  et  d'une  abondante  couche  de  mucus  et  de  salive; 
grisâtre,  quelquefois  parsemée  de  taches  ecchymotiques.  Les 
mt  souples  et  iormés  par  la  muqueuse  saine,  quand  Tulcération 
Bte;  plus  tard,  ils  deviennent  pâles,  durs  et  lardacés.  L'étendue 
»fondeur  sont  très-variables,  depuis  1  ou  2  millimètres  de  diamè^ 
pà  plusieurs  centimètres  de  surface;  d'abord  superficielles,  les 
ms  gagnent  peu  à  peu  en  profondeur  jusqu'à  former  de  véritables 
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Notons,  en  terminant  cette  étude  clinique  des  ulcérations  tab 
de  la  bouche,  que  dans  tous  les  cas  observés  jusqu  ici,  on  a  obi 
curremment  avec  les  lésions  buccales,  des  signes  évidents  de 
sation  dans  d'autres  organes,  et  en  particulier  des  signes  de  ti 
tion  pulmonaire.  Presque  toujours  aussi  les  malades  présc 
phénomènes  qui  indiquent  T^xistence  d'ulcérations  dans 
aériennes  et  dans  le  tube  digestif;  il  semble  que,  dans  ces  cas, 
tuberculeuse  ait  une  tendance  particulière  à  se  traduire  par 
ulcératif  dans  les  différents  appareils.  (JuUiard.) 

Les  ulcérations  scorbutiques  siègent  sur  les  gencives  princi 
leurs  bords  sont  flasques  et  spongieux,  la  muqueuse  qui  les  < 
boursouflée,  ramollie,  et  elle  saigne  au  moindre  contact;  la 
Tulcère  est  fongueuse,  d'un  rouge  violacé,  recouverte  de  pus 
lent;  Thaleine  exhale  une  odeur  extrêmement  fétide.  Indépe 
de  ces  caractères,  le  diagnostic  est  éclairé  par  la  coexistence 
symptômes  du  scorbut,  hémorrhagies  de  la  peau  et  des  n 
oedème  des  membres  inférieurs,  pâleur  des  téguments. 

Les  ulcérations  cancéreuses  sont  d'ordinaire  assez  faciles  à  n 
Elles  sont  précédées  par  une  tumeur  inégale,  bosselée,  occup 
fondeur  des  tissus,  et  débutant  le  plus  souvent  par  la  langue 
tion  n'apparaît  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  ;  sa  surface  < 
anfractueuse,  couverte  de  fongosités  d'où  s'écoule  un  liquide 
ichoreux  d'une  fétidité  repoussante  ;  la  tumeur  est  le  siège  d 
lancinantes,  et  elle  s'accompagne  de  tous  les  symptômes  de 
cancéreuse. 

Nous  devons  appeler  plus  particulièrement  l'attention  sur 
tions  des  tumeurs,  qu'on  désigne  aujourd'hui  sous  le  nom  de  < 
tumeurs  épithéliales,  épithéliomes,  etc.  Ces  cancroldes  sont  très 
à  la  face,  et  la  bouche  constitue  pour  eux  un  véritable  lieu 
c'est  surtout  sur  le  bord  libre  des  lèvres,  et^n  particulier  à  la 
rieure,  qu'on  les  observe  :  sur  210  cas  rassemblés  par  Heur 
sion  existe  73  fois  aux  lèvres  et  21  fois  aux  joues.  Les  ulcéra 
paraissent  qu'après  un  certain  temps  ;  dès  l'abord,  la  maladie 
tuée  par  une  petite  tumeur  que  forment  les  papilles  hypertropl 
couche  épidermique  épaissie,  fendillée,  ou  un  tubercule  exi 
suite  de  frottements  intempestifs  ou  même  spontanément, 
s'excorie,  et  il  se  forme  une  ulcération,  dont  voici  les  caractèr 
irrégulièrement  découpée  sur  ses  bords,  tantôt  creuse,  tantôt  < 
bourgeons  charnus;  elle  repose  sur  un  fond  induré,  résistant; 
est  d'un  gris  brunâtre,  elle  laisse  suinter  un  liquide  citrin  i 
qui  se  concrète  sous  forme  de  croûtes  cireuses;  quand  les  | 
vasculaires,  il  y  a  souvent  un  suintement  sanguin.  La  maladie,  { 
période  d'ulcération,  suit  d'ordinaire  une  marche  progressive 
rare  qu'on  la  voie  rétrograder  ;  elle  envahit  les  parties  voisines  < 
dont  elle  occupe  souvent  une  grande  suriace,  et  en  même 
gagne  en  profondeur,  en  suivant  surtout  les  interstices  celiulei 
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respondants  à  la  région  malade  sont  engorgés.  Toutes  les  parties 
ont  le  siège  de  douleurs  lancinantes  parfois  très-vives. 
in»,  pour  mémoire,  les  ulcérations  aphthcuses  dont  il  a  déjà 
m  {voy.  Aphthes)  ;  les  ulcérations  qui  succèdent  aux  éruptions 
»  des  lèvres  ou  de  la  bouche  ;  celles  qu'on  observe  dans  la  sto- 
ircarielle,  et  qui  sont  accompagnées  de  rougeur  et  de  gonfle- 
mte  la  muqueuse  buccale,  d'une  fétidité  particulière  de  Tha- 
ïe salivation  abondante  (voy.  Stomaute),  etc.;  celles  qui  sont 
s  aux  éruptions  scrofuleuses  de  la  bouche,  et  dont  nous  avons 
I  le  paragraphe  consacré  aux  éruptions.  Quant  aux  ulcérations 
lérisent  en  partie  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  nous  les 
i  à  propos  des  fausses  membranes,  parce  que  celles-ci  consti- 
(  la  maladie  un  élément  au  moins  aussi  important  que  les  ulcé- 
t  que  ces  deux  phénomènes  ne  sauraient  être  envisagés  iso- 

u'on  vient  de  le  voir,  les  ulcérations  de  la  bouche  sont  nom- 
ariées,  et  un  grand  nombre  de  causes  peuvent  les  produire.  Si 
Anes  d'entre  elles  présentent  des  caractères  spéciaux  qui  per- 
e  les  reconnaître  à  coup  sûr,  la  plupart  ont  des  symptômes 
qui  en  rendent  le  diagnostic  difficile  et  douteux.  Il  ne  faut  donc 
;enir  aux  phénomènes  objectifs,  il  faut  y  joindre  la  recherche 
,  du  développement  de  la  lésion,  des  maladies  concomitantes,  de 
i  du  traitement,  etc.  ;  comme  nous  Tavons  dit  en  comftiençant, 
ces  éléments  nombreux  qu'on  devra  établir  un  diagnostic  dont 
t  les  indications  pronostiques  et  thérapeutiques. 
.  —  La  surface  de  la  muqueuse  buccale  peut  être  le  siège  d'un 
[nbre  de  dépôts  de  composition  diverse  :  ce  sont  des  pseudo- 
es,  des  concrétions  variées  ;  des  parasites  développés,  soit  sur 
use  elle-même,  soit  secondairement  dans  les  produits  qui  la 
it. 

udO'tnembraneSj  c'est-à-dire  les  productions  morbides  déposées 
iqueuse,  et  formées  ou  exsudées  par  la  partie  qu'elles  revêtent, 
t  les  plus  grandes  différences  dans  leur  origine,  tst  partant  dans 
ification  pathologique.  Mais  pour  les  distinguer  les  unes  des 
i  n'est  pas  trop  d'avoir  égard  à  tous  leurs  caractères  ;  car  elles 
blent  par  tant  de  côtés  qu'un  examen  superficiel  exposerait  sou- 
)  confondre. 

etous  les  produits  d'exsudation  formés  à  la  surface  des  muqueu- 
pseudo-membranes  de  la  bouche  sont  blanches  ou  grisâtres,  à 
1  elles  ne  soient  le  siège  d'infiltrations  ou  d'épanchements  san- 
i  modifient  leur  coloration.  Elles  diffèrent  surtout  les  unes  des 
r  le  siège,  l'étendue,  la  configuration,  la  consistance,  l'adhérence 
s  8ous-jacents,  l'état  de  la  muqueuse  qu'elles  revêtent,  l'èvolu- 
8ont  tous  ces  caratères  qui  serviront  principalement  à  établir  le 
ie  de  la  maladie  à  laquelle  elles  appartiennent, 
leodo-membranes  sont  très-communes,  avons  nous  dit,  dans  les 
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maladies  de  la  bouche  ;   nous  les  avons  déjà  rencontrées  dans  queli 
uns  des  actes  morbides  que  nous  avons  étudiés  précédemment,  ainsi 
les  ulcérations  et  dans  les  éruptions;  elles  caractérisent  plusieurs 
maladies  spécifiques  de  la  muqueuse  buccale;  enfin  on  les  rencontre 
la  plupart  des  inflammations  simples  de  la  bouche,  et  même  dans 
sieurs  maladies  fébriles.  On  voit  donc  que  l'exsudation  pelliculaire  s'( 
serve  dans  nombre   de  maladies  qui  ne  sont  pas,  à  vraiment 
pseudo-membraneuses,  et  qu'il  est  des  cas  où  la  production  plastique 
indiquer  seulement  une  irritation  locale  de  la  membrane  muquei 
«  L'observation  révèle,  dit  Giibler,  dans  les  inflammations  des  membi 
muqueuses,  une  disposition  à  la  forme  exsudative  beaucoup  plus  proni 
que  dans  celle  de  la  peau.  »  C'est  précisément  cette  disposition  qui 
que  les  pseudo-membranes  sont  si  communes  dans  les  différents 
morbides  de  la  bouche,  et  que  la  valeur  de  ce  symptôme  est  très-varii 
suivant  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  produit. 

La  pseudo-membrane  est  l'élément  essentiel  de  la  diphthérie  bu 
elle  se  montre  comme  clément  important  dans  la  stomatite  ulcéro-i 
braneuse,  dans   le  muguet,    dans  Therpès  buccal,  dans    les  stomal 
accompagnées  d'ulcérations  de  la  muqueuse  (stomatite  mercurielle, 
le  tartre  stihié,  etc.),  dans  les  ulcérations  syphilitiques.  Dans  les  fié 
et  les  maladies  fébriles,  elle  n'a  que.la  valeur  d'un  simple  épiphénomi 
Quelques  mots  seulement  sur  les  caractères  de  ces  différentes  espi 

Dans  la  diphthérie  buccale^  la  maladie  siège  particulièrement  à  la 
postérieure  des  lèvres,  aux  gencives  et  à  la  partie  interne  des  joues, 
la  muqueuse  qui  est  d'abord  rouge  et  gonflée,  on  voit  apparaître  ça 
des  plaques  blanches,  grisâtres,  assez  étendues,  qui  gagnent  de  pi 
proche,  se  confondent  entre  elles  et  finissent  par  occuper  des  surfaces 
larges.  A  leur  niveau,  la  muqueuse  parait  érodée  et  même  ulcérée  ; 
n'est  là  qu'une  apparence;  car  si  Ton  détache  la  fausse  membrane,! 
voit  qu'au-dessous  d'elle  la  muqueuse  ne  présente  aucune  solutiot 
continuité.  La  plaque  membraneuse  semble  en  outre  enchâssée 
derme  muqueux,  dont  le  gonflement  forme  comme  un  bourrelet 
d'elle.  La  fausse  membrane  elle-même  est  grisâtre  ou  jaunâtre,  ti 
rente  aux  tissus  sous-jacents;  quelquefois  elle  est  brune  et  même 
lorsque  du  sang  s'est  infiltré  dans  ses  interstices.  Quand  on  la  détaflhJi|^ 
elle  se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilité  et  très-promptement.  Bl' 
même  temps  l'haleine  exhale  une  odeur  fétide,  quelquefois  gangréne«i(|" 
et  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés.  Ces  caractères  ont  ta" 
prendre  pendant  longtemps  la  diphthérie  buccale  pour  une  maladie  pth 
gréneuse,  jusqu'à  ce  que  les  travaux  de  Bretonneau  aient  définiliveMl 
renversé  cette  erreur  et  montré  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Les  pseudo-membranes  dont  nous  venons  de  parler  sont,  dans  Titt* 
mense  majorité  des  cas,  la  manifestation  d'une  maladie  spécifique  jÊt 
excellence,  la  diphthérie  ;  cependant  elles  peuvent  dépendre  aussi  d'une 
autre  cause;  la  syphilis  peut  les  produire.  Sous  le  nom  de  diphtkMi 
syphilitique  seamdairey    A.  Martin  a  décrit  une  maladie  qui  se  dist- 
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lelquefins  sur  la  muqueuse  buccale,  bien  que  les  organes  génitaux 
(  soient  son  lieu  d'élection.  Sur  la  muqueuse  des  lèvres  ou  des 
I,  rouge  sans  gonflement  notable,  il  se  forme  une  plaque  pseudo- 
jieuse  d'un  blanc  mat,  très-peu  épaisse,  assez  adhérente,  dépas" 
»cine  le  niveau  de  la  muqueuse,  entourée  d'une  auréole  rouge  peu 
;  Texamen  faistologiquc  de  la  fausse  membrane  a  montré  qu'on 
lit  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  diphthérite  ordinaire, 
i  parfaitement  établi  que  cette  maladie  était  une  manifestation 
kfuente  de  la  syphilis  secondaire.  Il  ne  sera  pas  ordinairement 
de  la  reconnaître  et  de  la  distinguer  de  la  vraie  diphthérie;  à 
tères  objectib  se  joindront,  pour  faciliter  le  diagnostic,  l'absence 
>mènes  généraux  graves  et  la  coïncidence  d'autres  accidents  sy- 
es. 

matite  uleéro-membraneiise  des  enfants  et  des  soldats  (voyez  ce 
caractérisée  par  des  ulcérations  de  forme  et  d'étendue  variables, 
les  d'un  produit  pseudo-membraneux,  et  accompagnées  toujours 
livalion  abondante,  d'une  fétidité  extrême  de  l'haleine  et  d^un 
dent  des  ganglions  sous-maxillaires.  L'ulcération,  qui  est  quel- 
)récédée  d'une  vésico-pustule,  est  d'abord  circonscrite,  superfi- 
couverte  d'une  plaque  membraneuse  molle  et  jaunâtre;  plus  tard 
nd  et  en  même  temps  se  creuse  ;  elle  se  recouvre  alors  d'une 
grisâtre  et  comme  plâtreuse,  surtout  au  niveau  des  gencives  et 
u  collet  des  dents  (Bergeron);  à  la  face  interne  des  joues,  on 
îs  plaques  assez  étendues,  quelquefois  infiltrées  de  sang.  La  ma- 
upe  particulièrement  le  vestibule  de  la  bouche,  et  elle  y  reste  le 
'ent  limitée  :  cependant,  ainsi  que  l'a  établi  Bergeron,  elle  peut 
le  reste  de  la  cavité  buccale  et  même  la  gorge.  L'examen  anato- 
montré  que,  dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  la  plaque 
début  n'est  pas  un  produit  d'exsudation,  mais  une  partie  spha- 
la  muqueuse  buccale;  qu'après  la  chute  de  cette  partie,  la 
le  ulcérée  et  mise  à  nu  à  une  profondeur  variable,  se  recouvre 
oduction  plastique  analogue  à  celle  qu'on  trouve  dans  les  autres 
ns  de  la  bouche,  et  empruntant  seulement  à  la  région  des  ca- 
particuliers  (Laboulbène) . 
aux  exsudais  d'aspect  pseudo-membraneux  qui  se  développent 
larties  ulcérées  de  la  bouche,  dans  l'herpès  buccal,  les  aphlhes, 
tite  mercurielle,  stibiée,  etc,  ils  présentent  tous  les  mêmes  carac- 
s  sont  des  plaques,  d'un  blanc  grisâtre,  de  .forme  variable,  en- 
dans  la  muqueuse  qui  forme  un  pe(itibo|UVelet autour  d'elles; 
sistance  est  assez  ferme,  et  elles  adhèrent  intimement  aux  tissus 
>nts.  Leur  composition  est  identique  dans  tpus  les  cas  :  on  y 
es  globules  de  pus  et  des  globules  pyoides,  de  la  fibrine,  mêlés  à 
lies  d'épilhclium  et  à  du  mucus;  ce  sont,  par  conséquent,  des 
d^nflammation  et  des  produits  cicatriciels  mêlés  aux  éléments 
i  de  la  sécrétion  buccale. 
m  certain  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  dans  les  fièvres  et 
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particulièrement  dans  la  fièvre  typhoïde,  on  voit  souvent  apparaître  m 
la  muqueuse  du  rebord  alvéolo-dentaire,  surtout  au  niveau  des  incisif* 
inférieures,  une  sorte  de  pellicule  mince,  blanchâtre,  qui  a  reçu  le  ûm 
de  bandelette  nacrée^  et  qui  est  formée  par  une  simple  desquamatîfl 
épithéliale.  Ce  symptôme  n'a  pas  une  bien  grande  valeur  diagnostiqpM 
parce  qu'on  le  rencontre  dans  plusieurs  maladies  très-différentes  les  vm 
des  autres.  On  trouve  aussi  ce  dépôt  surabondant  d'épithélium,  im 
répandu  sur  toute  la  muqueuse  de  la  bpuche  et  même  de  la  gorge,  im 
la  période  ultime  des  maladies  chroniques,  de  la  phthisie  par  exem|il 
dans  les  diarrhées  rebelles  et  prolongées. 

Outre  les  dépôts  que  nous  venons  de  mentionner,  et  qui  sont  coimI 
tués  par  des  produits  d'exsudation  ou  par  les  éléments  qui  recouvrai 
normalement  la  membrane  muqueuse,  on  peut  en  trouver  d'autres  f 
sont  formés  en  totalité  ou  en  partie  par  des  végétaux  parasites  développil 
dans  la  cavité  buccale.  .4 

Entre  tous,  le  parasite  du  muguet  doit  occuper  le  premier  rang.  Aà 
que  Ta  démontré  Robin,  les  petites  plaques  jaunâtres,  d'aspect  pseoi 
membraneux,  qui  constituent  le  muguet,  sont  formées  en  grande 
par  les  spores  et  les  filaments  tubuleux  dun  végétal,  l'Okiftim  o/Ûoi 
(Ch.  R.),  mélangés  à  des  cellules  épithéliales.  Nous  n  avons  pas  à  nous  oa 
per  ici  du  muguet  qui  sera  étudié  dans  un  article  spécial  (voyez  Mo6ai 
mais  nous  devons  observer  qu'il  ne  constitue  pas  une  maladie  à  pi 
mais  seulement  un  symptôme  qui  se  produit  dans  des  conditions  vani 
Tantôt  en  effet,  il  indique  une  irritation  toute  locale  de  la  bouche; 
muqueuse  se  dépouille  et  devient  d'un  rouge  luisant,  puis  sécrète 
matière  fibrineuse  dans  laquelle  se  développe  le  parasite  végétal  :  c'e 
muguet   des  nouveau-nés.  Tantôt  il  apparaît  à  la  période  ultime 
maladies  chroniques,  dans  les  états  morbides  qui  ont  porté  une  al 
profonde  aux  fonctions  nutritives,  à  la  suite  des  longues  diarrhées  :  e' 
le  muguet  des  adultes,  qu*on  peut  observer  aussi  chez  les  enfants, 
phénomène  presque  insignifiant  dans  le  premier  cas,  le  muguet 
dans  les  conditions  que  nous  avons  énumérées  en  dernier  lieu,  uttHp 
leur  pronostique  importante,  et  de  la  plus  haute  gravité,  car  il  aniMl 
presque  toujours  une  fin  prochaine.  : 

On  a  encore  rencontré  dans  la  bouche  deux  autres  parasites  v^étifl^ 
ce  sont  le  cryptococcns  cerevisix  et  le  leptothrix  buccalis.  Ceux-ci  M 
forment  pas,  comme  le  muguet,  des  dépôts  visibles  à  l'œil  nu  ;  on  ne  IR 

trouve  qu'en  examinant  au  microscope  00 

tains  des   produits  formés  dans  la  cavlM 

buccale. 
Le  cryptococcus  cerevisix   (fig.  20)  fâ 

d  composé  de  cellules  rondes  ou  ovaleft 
Fio.  20.  —  Cryptococcus  cerevi.*!».  ayant  0*^,0^4  à  0"",007,  et  renferraial 

quelquefois  un  ou  deux  corpuscules  pis 
petits.  Ces  cellules  se  multiplient  par  des  bourgeons  qui  poussent  survi 
ou  plusieurs  côtés  de  chaque  cellule;  ils  atteignent  bientôt  le  volume è 
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mie  primitif.  Ceux-ci  donnent  d^autres  bourgeons,  d'où  résulte 
t  BD  chapelet  de  cellules  ordinairement  un  peu  allongées,  mais  ne 
il  jamais  de  tiges  cylindriques;  ces  chapelets  sont  constitués  de 

cinq  cellules.  »  (Robin.)  Ce  végétal  se  développe  dans  diverses 
tances,  et  on  le  rencontre  plus  souvent  dans  les  autres  parties  du 
fimentaire  que  dans  la  bouche  ;  cependant  Hannover  la  signalé 
mduit  noirâtre  de  la  bouche  chez  des  individus  atteints  de  fièvre 
le,  et  Lebert  l'a  rencontré  dans  un  enduit  pultacé  de  la  bouche, 
le  femme  atteinte  d'une  altération  chronique  de  l'utérus. 
ptothrix  buccalis  (Ch.  Robin)  est  formé  de  filaments  ou  bâtonnets 
os,  ordinairement  droits  et  coudés  brusquement  (fig. 
lets,  extrémités  non  effilées,  largeur 
)01  au  plus  dans  toute  leur  longueur, 
varie  de  (r",020  à  0'»'",100  ou 
avantage.  (Robin.) Ces  filaments  adhè- 
r  touffes  aux  cellules  épithéliales  et 
ritus  moléculaires.  Le  leptothrix  se 
pe  à  l'état  normal  sur  la  muqueuse 

et  sur  les  dents  pendant  le  sommeil. 

ouve  aussi  dans  le  tartre  dentaire,  et 

.  matière  pulpeuse  qui  s'accumule 

ntervalle  des  dents  et  résulte  de  la 

)sition  de  parcefies  organiques.  Le 

(e  forme  surtout  à  la  surface  des  ma-     Fig.  2i.  —  Leptoihrix  buccalis. 

'ganiques  altérées,  et  provenant  soit 

ances  alimentaires  en  voie  de  putréfaction,  soit  de  détritus  d'épi- 

ou  de  mucus  desséché  et  altéré.  Laboulbène  a  rencontré  le  lep- 
lans  la  plupart  des  concrétions  pseudo-membraneuses  qui  prennent 
le  sur  la  muqueuse  buccale,  dans  le  muguet,  dans  la  stomatite 
lembraneuse,  dans  la  couche  concrète  des  plaques  herpétiques 
,  etc. 

slons  encore,  en  terminant,  que  l'apparition  de  ces  parasites  dans  la 
n'indique  pas  une  maladie  spéciale  de  cet  organe;  on  les  voit  se  for- 
s  un  grand  nombre  de  circonstances  où  les  liquides  buccaux  sont 
surtout  dans  les  cas  où  ces  liquides  ont  pris  une  réaction  acide  ou 
t  subi  un  commencement  de  décomposition  putride.  Ces  condi- 

produiscnt  dans  des  états  normaux  ou  pathologiques  trop  nom- 
t  trop  différents  pour  qu'on  puisse  attacher  au  développement  des 
s  une  grande  valeur  diagnostique. 

la  bouche  peut  présenter  des  dépôts  de  composition  variée^  for- 
mucus,  de  salive,  de  sang,  de  muco-pus,  lorsque  ces  liquides  se 
néchés  à  l'air  ;  ils  forment  alors  des  concrétions  plus  ou  moins 
B,  plus  ou  moins  adhérentes,  dont  il  importe  de  déterminer  la  na- 
8  dépôts  formés  par  la  salive  et  le  mucus  concrètes  se  rencontrent 
ilement  dans  les  fièvres  et  les  phlegmasies  intenses  et  accompa- 
uo  état  fébrile  très-développé  :  ils  indiquent  souvent  un  état  ady- 
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namique.  Il  faut  prendre  garde  de  rapporter  à  ce  symptôme  morbide  li 
sécheresse  de  la  cavité  buccale  qui  survient  chez  les  individus  qui  respi- 
rent la  bouche  ouverte.  Lorsqu'il  se  mêle  aux  produits  précédents  ém 
sang  provenant  de  petites  gerçures  de  la  muqueuse  buccale,  on  a  les  /Uk 
ginosités;  celles-ci  se  déposent  sur  les  lèvres,  les  dents,  la  langue  et  h 
face  interne  des  joues,  elles  y  forment  des  enduits  bruns  ou  noirs,  v» 
queux,  collants,  qui  embarrassent  la  bouche  des  malades  et  adhèrent  asiai 
fortement  à  la  muqueuse.  Les  fuliginosités  sont  un  des  symptômes  inH 
portants  de  l'état  adynamique;  on  les  observe  particulièrement  dansi» 
lièvre  typhoïde,  dans  la  pneumonie  des  vieillards,  etc.  On  doit  les  regu^ 
der  comme  un  signe  dangereux  et  d'un  pronostic  grave,  parce  que  Yèm 
de  Téconomie  auquel  elles  se  lient  présente  lui-même  une  grande  gitJ 
vite.  .  4| 

Chei  les  ouvriers  qui  manient  le  plomb  et  sont  exposés  aux  poussièndt 
sntmines,  les  gencives  présentent  habituellement  une  coloration  bleok 
tre  ou  noirâtre, > surtout  4U  voisinage  de  leur  bord  libre;  quelquefois  < 
coloration  s'étend  jusque  sur  la  couronne  des  dents.  Ce  symptôme,  qu'i 
désigne  sous  le  nom  dé*  liséré  saturnin  j  est  dû  à  un  dépôt  sur  la  muqu 
des  poussières  saturnines,  précipitées  et  rendues  insolubles,  à  Tétatl 
sulfure  de  plomb,  par  l'hydrogène  sulfuré  qui  se  dégage  dans  la  bou  ' 
Le  liséré  n'indique  donc  pas,  comme  on  l'avait  pensé,  une  intoxicatioé 
saturnine,  il  indique  seulement  que  l'individu  qui  le  porte  a  été  en  ooêÂ 
tact  avec  des  préparations  de  plomb.  (Grisolle.)  Cependant,  comme  oo  M 
rencontre  chez  tous  les  individus  qui  présentent  des  accidents  saturnimM 
on  doit  rechercher  son  existence  toutes  les  fois  qu'on  peut  soupçonMlj 
une  affection  saturnine,  et  souvent  il  contribue  à  éclairer  le  diagnostil 
d'une  maladie  dont  la  nature  était  demeurée  douteuse.  ^ 

Tumeurs,  —  Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  l'existence  de  certaines  tvi 
meurs  qui  peuvent  avoir  leur  siège  dans  les  parois  buccales.  L'étude  M 
ces  tumeurs  n'appartient  pas,  à  vraiment  dire,  à  la  sémiotique  de  M 
bouche.  ^ 

On|peut  observer  aux  lèvres  et  aux  joues  des  hironcles,  des  abcès;  ai' 
kystes  qui  siègent  habituellement  près  de  leur  face  muqueuse  et  sonteot' 
stitués  par  des  follicules  muqucux  dont  le  goulot  s'est  oblitéré  (les  tumemi 
kystiques  situées  dans  le  plancher  de  la  bouche,  et  connues  sous  le  notf 
de  grenouillette,  ne  sont  le  plus  souvent  qu'une  variété  de  kystes  salifia 
res);  des  tumeurs  cancéreuses;  souvent  des  tumeurs  érectiles  occupant k 
face  cutanée  ou  la  face  muqueuse,  dans  quelques  cas  toute  Tépaisseur  àm 
lèvres  et  des  joues,  etc. 

Il  se  forme  quelquefois,  dans  l'épaisseur  des  gencives  de  petits  phleg- 
mons ou  des  abcès,  presque  toujours  symptomatiques  d'une  carie  den- 
taire ou  de  l'introduction  dans  le  tissu  muqueux  de  quelque  corps  étrin* 
ger. 

Enfin  les  gencives  et  la  mâchoire  peuvent  présenter  un  certain  nombn 
de  tumeurs  formées,  soit  par  des  fongosités  de  la  muqueuse,  soit  par  un 
hypertrophie  de  cette  membrane,  soit  encore  par  des  tissus  cancéreux  « 
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fibro-plasUques,  etc.  Ces  tumeurs,  longtemps  confondues  sous  le  terme 
générique  d'éptdis^  sont  très-diflërentes  les  unes  des  autres;  les  recher- 
des  modernes  ont  beaucoup  élucidé  leur  histoire,  et  Texpression  sous 
lii|ielle  on  les  confondait  tend  elle-même  à  disparaître. 
Muacs  DMictIennels.  —  Plusieurs  des  troubles  fonctionnels  que 
Kit  présenter  la  bouche  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre;  ils  font 
vtie  d'un  ensemble  de  phénomènes  étendus  en  même  temps  à  d'autres 
irties,  et  il  n'y  aurait  aucun  avantage  à  les  en  séparer,  leur  valeur 
«une  signes  étant  étroitement  liée  à  leur  coïncidence  avec  ces  plicno- 
mes.  Il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qui  sont  spéciaux  à  la  bouche,  et 
iifent  fournir  des  signes  diagnostiques  et  pronostiques  d'une  certaine 
kor.  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  premiers,  dont  l'étude  sera  mieux 
Kée  ailleurs;  et  nous  nous  réserverons  d'insister  sur  les  seconds  qui 
■ortîssent  seuls  à  notre  sujet. 

Mouvements.  —  Les  mouvements  de  la  bouche  fournissent  à  la  sé- 
■tique  plusieurs  caractères  importants.  Dans  l'examen  du  faciès,  qui 
M  donner  en  clinique  des  signes  d'une  si  grande  valeur,  le  médecin 

I  s'attacher  d'une  façon  toute  spéciale  à  l'examen  de  la  bouche,  parce 
e  celle-ci  est  une  des  parties  qui  concourent  pour  la  plus  grande  part 
E  modiGcations  de  la  physionomie. 

Des  lèvres  un  peu  saillantes  en  avant,  demi-écartées  et  immobiles,  don- 

II  à  la  figure  une  expression  de  stupeur  toute  particulière  :  cet  état 
hserve  d'une  manière  permanente  chez  les  idiots,  et  aussi  chez  les  in- 
îdus  qui,  pour  une  cause  quelconque,  ne  peuvent  respirer  par  le  nez, 
^exemple  chez  les  enfants  qui  ont  une  hypertrophie  ancienne  des  amyg- 
eset  qui  respirent  habituellement  la  bouche  ouverte;  on  le  rencontre 
lement  dans  le  cours  de  quelques  maladies  et  il  est  un  des  signes  qui 
actérisent  l'état  adynamique.  Au  contraire,  des  lèvres  appliquées  contre 

arcades  alvéolaires,  amincies  et  serrées,  se  voient  souvent  dans  les 
hdies  accompagnées  d'une  excitation  nerveuse  considérable,  dans  la 
ningite,  l'ataxie  des  fièvres,  etc.  Quand  les  commissures  labiales  sont 
néme  temps  tirées  en  dehors,  c*est  le  rire  sardonique^  ordinairement 
aux  mêmes  maladies.  Lorsque,  avec  de  mauvais  signes,  la  lèvre  supé- 
ore  est  retirée,  et  que  l'inférieure  est  pendante  et  tremblante,  la  mort 
tt  pas  loin.  (Landré-Beauvais.) 

Les  mâchoires  sont  maintenues  dans  une  immobilité  permanente,  et 
sitoellement  fermées,  lorsqu'il  y  a  autour  d'elles  des  tumeurs  qui  gc- 
ift  ou  empêchent  leurs  mouvements;  ainsi  les  tumeurs  de  la  parotide, 
(glandes  ou  des  ganglions  qui  entourent  le  maxillaire  inférieur.  Dans 
iuOammations  violentes  des  amygdales  et  les  gonflements  phlegmo- 
II  des  tissus  sous-maxillaires,  les  mouvements  sont  surtout  empêchés 
la  douleur  qu'ils  provoquent.  Les  luxations  et  les  fractures  de  la  ma- 
ire inférieure  immobilisent  pareillement  la  bouche,  et  celle-ci  prê- 
te des  déformations  variables  suivant  la  nature  de  la  lésion, 
a  paralysie  affecte  rarement  tous  les  muscles  de  la  bouche;  presque 
iours  elle  est  limitée  à  un  côté  ou  ù  certains  groupes  musculaires. 
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Celle  qui  alTecte  les  muscles  masticateurs  est  extrêmement  rare  :  ella 
indique  une  altération  de  la  branche  motrice  de  la  cinquième  paini 
Comme  elle  n'atteint  que  les  muscles  d'un  côté,  les  mouvements  en 
maxillaire  inférieur  ne  continuent  pas  moins  à  s'exécuter  par  la  contiwi 
tion  des  muscles  du  côté  opposé  ;  mais  le  rapprochement  de  la  màchoîm 
du  côté  malade  manque  d'énergie,  et  la  bouche  est  un  peu  déviée  \en 
côté  sain.  Cette  paralysie  peut  coïncider  avec  la  perte  de  la  sensibi 
dans  le  côté  correspondant  de  la  face,  lorsque  la  lésion  atteint  le 
trijumeau  tout  entier. 

Les  muscles  des  lèvres  et  des  joues  sont  paralysés  de  tout  un  côté 
Fhémiplégie,  que  celle-ci  soit  étendue  à  la  moitié  du  corps  ou  borni 
la  face.  La  bouche  présente  alors  des  signes  très-importants  :  Touvei 
des  lèvres  est  déviée  vers  le  côté  sain  ;  la  commissure  labiale  correspondai 
aux  muscles  paralysés  est  abaissée  et  en  même  temps  rapprochée  de 
ligne  médiane,  tandis  que  celle  du  côté  opposé  est  relevée  et  tirée 
Poreille.  Cette  difformité,  peu  prononcée  quand  la  figure  est  calme  et 
mobile,  devient  très-accusée  dès  que  le  malade  parle  ou  qu'il  rit-, 
lèvres  se  soulèvent  et  s'écartent  à  chaque  mouvement  d'expiration,  rel 
lées  par  l'air  qui  tend  à  passer  par  la  bouche.  La  joue  paralysée  est  api 
elle  paraît  plus  étendue  que  l'autre  ;  le  sillon  qui  la  sépare  de  la  lèvre 
presque  effacé.  Si  le  malade  veut  souffler,  la  joue  se  gonfle  et  lair é 
chappe  avec  bruit;  c'est  ce  qu'on  a  appelé  fumer  la  pipe.  Enfin,  la 
cation  est  gênée,  parce  que  les  aliments  tombent  incessamment  dans 
vestibule  de  la  bouche  et  ne  peuvent  être  ramenés  sous  les  arcades 
taires  ;  la  parole  est  embarrassée,  et  la  prononciation  de  certaines 
sonnes  est  très-imparfaite.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  difformité  du  vi 
qui  dépend  de  la  déviation  des  autres  parties  de  la  face  aussi  bien  que 
celle  de  la  bouche. 

Dans  une  maladie  singulière,  que  Duchenne  (de  Boulogne)  a  décrite 
premier  comme  espèce  morbide  distincte  sous  le  nom  de  paralysie  m 
cidaii^e  progressive  de  la  latiguej  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  la  m 
die  envahit  successivement  les  muscles  des  organes  que  nous  venons  I 
diquer,  en  affaiblit  graduellement  la  contractilité,  sans  toucher  aucuo< 
muscles  qui  appartiennent  aux  régions  voisines.  On  conçoit  quels  trouk 
cette  maladie  apporte  dans  l'articulation  des  mots  et  la  déglutition,  hm 
que  la  paralysie  est  arrivée  à  son  enlier  développement,  le  sujet  n  éni 
plus  que  des  sons  inarticulés,  et  quand  il  veut  avaler,  les  liquides  et  iiiéfli 
le  bol  alimentaire  repassent  par  ses  lèvres  et  par  ses  narines,  et  quelqiÉ 
fois  s'engagent  dans  larynx  (Duchenne)  ;  la  salive  s'écoule  constamiiMÉl 
de  la  bouche.  Dans  tous  les  cas  observés  jusqu'ici,  la  marche  de  la  malt 
die  a  toujours  été  progressive,  et  la  terminaison  par  la  mort  estarrifél 
après  un  temps  variable  de  six  mois  à  deux  ou  trois  ans. 

Les  conviUsions  des  muscles  de  la  bouche  sont  très-communes.  Ellai 
existent,  et  à  un  degré  très-marqué,  dans  la  plupart  des  maladies  coafiii' 
sives  qui  envahissent  la  totalité  du  corps.  Ainsi,  dans  l'attaque  d'épilepsi^ 
les  lèvres  sont  d'abord  violemment  contractées,  puis  agitées  de  peûK 
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MreineDls  qui  se  succèdent  avec  rapidité;  la  contraction  convulsive 
■I  toujours  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  Tautre,  l'ouverture  de  la 
Kbe  est  entraînée  à  droite  ou  à  gauche.  Cette  rétraction  des  lèvres, 
\imne  à  la  physionomie  une  expression  hideuse,  a  reçu  le  nom  de 
me  q/nique.  Les  mêmes  phénomènes  s'observent  dans  Téclampsie, 
i  quelques  attaques  d'hystérie.  Dans  le  tétanos,  la  convulsion  est 
NDt  égale  des  deux  côtés,  les  deux  commissures  labiales  sont  égale- 
il  rétractées,  ce  qui  produit  le  rire  sardonique  dont  nous  avons  déjà 
lé. 

I  bouche  participe  aussi  à  l'agitation  générale  des  muscles  qui  carac- 
t  h  chorée  ;  les  lèvres  exécutent  des  grimaces  singulières,  et  les 
bires  sont  entraînées  de  côté  et  d'autre.  En  outre,  les  choréiques 
souvent  entendre  un  bruit  comparable  à  celui  du  baiser,  produit  par 
q^rochement  brusque  des  lèvres  suivi  d'une  aspiration  rapide.  L'ir- 
hrité  des  mouvements  de  la  bouche,  dans  la  même  maladie,  entraine 
jfaïaîre  des  désordres  très-accusés  dans  la  prononciation  et  la  mas- 

iin,  dans  le  tétanos  et  dans  certaines  maladies  convulsives,  les  mâ- 
Rs  sont  serrées  avec  force  l'une  contre  Tautre  par  la  convulsion  to- 
t  des  muscles  destinés  à  les  rapprocher,  et  Ton  peut  sentir  à  travers 
mes  la  dureté  des  masséters  violemment  contractés. 
I  mâchoire  inférieure  est  quelquefois  agitée  de  mouvements  convul- 
qoi  donnent  lieu  au  mâchonnement  ou  grincement  des  dents.  Le 
Ï9miement  s'observe  chez  quelques  enfants,  même  dans  l'état  de 
ij  surtout  pendant  le  sommeil;  il  peut  dépendre  d'une  irritation  de 
lache  produite  par  l'éruption  ou  la  carie  des  dents,  d'une  névralgie 
lie,  etc.  Le  grincement  des  dents,  qui  ne  diffère  du  phénomène  pré- 
■I  que  par  sa  plus  grande  intensité,  se  rencontre  dans  les  mêmes 
IMtances,  et  en  outre  dans  certaines  maladies  des  centres  nerveux, 
il  que  l'hydrocéphalie,  les  tumeurs  du  cerveau,  dans  les  convulsions 
Mes,  l'épilepsie,  l'hystérie,  dans  l'aliénation  mentale. 
JB  convulsions  se  bornent,  dans  quelques  circonstances  à  certains  mus- 
màk  certains  groupes  musculaires;  on  désigne  sous  le  nom  générique 
fai  ces  contractions  convulsives  limitées.  Les  tics  sont  très-communs  à 
Ke,  et  aux  muscles  de  la  bouche  en  particulier.  Quelques  personnes 
Mit  affectées,  sans  que  cela  soit  chez  elles  un  signe  de  maladie;  on 
int  par  intervalles,  et  surtout  quand  elles  sont  impressionnées  par 
kcrase  quelconque,  exécuter  de  petits  mouvements  des  lèvres  ou  des 
■Dissures  labiales,  sortes  de  grimaces  souvent  très-bizarres.  La  névral- 
irâile  s'accompagne  quelquefois  de  ces  contractions  involontaires,  et 
nd  alors  le  nom  de  tic  douloureux. 

Eifin,  on  peut  observer  aussi  la  contracture  partielle  des  muscles  des 
Htt  ou  des  joues  ;  cette  contracture,  quelquefois  idiopathique,  peut 
K  la  suite  de  l'hémiplégie  faciale  rhumatismale,  et  elle  arrive  assez 
NReiit  pendant  ou  après  le  traitement  par  la  faradisation  localisée.  (Du- 
^«ne,  de  Boulogne.) 
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ËnGn,  les  lèvres  peuvent  être  agitées  de  petits  mouvements  rapidesl 
peu  étendus,  d*un  tremblement  qui  indique  la  faiblesse  et  rirrégnli 
de  la  contraction  musculaire  ;  ce  tremblement  s'acopmpagne  d'emba 
de  la  parole  et  de  difficulté  de  la  prononciation.  On  Tobserve  dans  Pél 
adynamique;  mais  il  existe  principalement  dans  la  paralysie  général^fl 
l'on  voit  se  produire,  surtout  quand  le  malade  parle,  un  petit  mouven 
saccadé  vers  le  milieu  du  sillon  qui  sépare  la  lèvre  de  la  joue  et  da 
lèvre  elle-même. 

Sensibilité.  —  La  plupart  des  maladies  de  la  bouche  amènent 
rents  troubles  de  la  sensibilité;  celle-ci  est  très-exaltée  dans  lesstomati 
dans  le  muguet,  ou  lorsque  la  muqueuse  est  le  siège  d^aphthes  ou 
cérations  diverses;  le  malade  éprouve  alors  des  sensations  de  chaleur I 
lante,  de  picotements  très-pénibles.  La  sensibilité  générale  de  la 
«st  altérée,  tantôt  diminuée,  tantôt  exagérée  ou  pervertie  dans  bon  i 
bre  de  maladies  nerveuses,  Thystérie,  Thypochondrie.  Enfin,  les 
de  la  bouche  peuvent  être  le  siège  de  névralgies  qui  ont  leur  siège  i 
les  branches  buccales  du  nerf  trijumeau. 

Quant  aux  troubles,  si  remarquables  et  si  intéressants  pour  le  clin 
de  la  sensibilité  gustative,  ils  ne  doivent  pas  nous  arrêter,  parce  qu'ib 
pour  siège  la  langue,  organe  exclusif  du  goûl,  et  appartiennent  à 
miotique  de  cet  organe  {voy.  Langue). 

Sécrétions.  —  Nous  avons  vu  que  la  cavité  buccale  était,  dans 
normal,  lubrifiée  par  un  liquide,  produit  de  sécrétion  des  glandules  i 
muqueuses  et  des  glandes  en  grappe  qui  entourent  la  mâchoire 
rieure.  Ce  liquide  concourt  à  l'accomplissement  d'un  très-grand  non 
d'actes,  la  mastication,  la  gustation,  la  digestion  de  certains  aliraenli 
déglutition;  en  outre,  Tarticulation  des  mots  exige,  pour  être  pa 
l'intégrité  des  sécrétions  buccales.  —  On  voit,  par  cette  simple  i 
ration,  de  quelle  importance  est,  pour  le  médecin,  tout  ce  qui  se  rap 
aux  sécrétions  buccales,  en  raison  des  effets  que' leurs  troubles 
exercer  sur  les  fonctions  que  nous  avons  indiquées.  Malgré  Tintérét^ 
y  aurait  à  distinguer,  avec  les  physiologistes,  les  différents  éléme 
constituent  le  liquide  buccal,  nous  ne  pouvons  étudier  ici  que  la  i 
mixte,  c'est-à-dire  le  produit  qui  résulte  du  mélange  de  la  salive 
dienne,  sous-maxillaire  et  sublinguale  avec  le  mucus  et  les  débris  d'il 
thélium  qui  revêtent  toujours  la  muqueuse. 

La  sécrétion  salivaire  est  diminuée  dans  un  assez  grand  nombrs^ 
maladies  :  ainsi  dans  les  fièvres,  les  inflammations,  dans  la  diabète, 
voit-on,  dans  ces  cas,  la  bouche  devenir  d'abord  pâteuse  et  collante,  | 
tard,  sèche  et  rugueuse;  et  les  malades  sont  tourmentés  par  la  soif. 

L'augmentation  de  quantité  de  la  salive  s'observe  aussi  fréqueronM 
et  on  donne  le  nom  de  ptyalisme  à  l'écoulement  du  liquide  par  l'ouiM 
ture  buccale,  qui  en  est  souvent  la  conséquence. 

Cette  excrétion  immodérée  de  la  salive  se  rencontre  quelquefois,  î 
dehors  de  tout  état  morbide  ;  mais  le  plus  souvent,  alors,  elle  est  pu 
sagère.  La  vue,  le  souvenir  ou  l'impression  olfactive  de  certaines  êé 
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3Ui  provoquer  un  afflux  considérable  de  liquide  dans  la  bouche  ; 
a  Ubac  à  fumer  produit  un  effet  analogue.  Dans  les  premiers 
a  grossesse,  les  femmes  sont  quelquefois  sujettes  à  une  saliva- 
idante,  qui  ordinairement  est  plutôt  une  incommodité  désa- 
ju'une  maladie,  et  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cesse 
ne  après  une  courte  durée.  Enfin,  certaines  difformités  de  la 
elles  que  le  bec-de-lièvre  inférieur,  les  cicatrices  qui  empêchent 
férieure  de  se  relever  d'une  manière  suffisante,  peuvent  amener 
ooieiit  continuel  de  salive,  qui  est  souvent  une  cause  de  fatigue 
lement.  Nous  avons  vu  que  la  paralysie  de  la  lèvre  inférieure 
,  un  effet  analogue. 

ad  nombre  de  maladies  de  la  bouche  s'accompagnent  de  sécré- 
irée  de  la  salive  et  de  ptyalisme  :  les  irritations  et  les  inflam- 
simples  ou  spécifiques,  de  la  muqueuse  buccale  donnent  lieu  à 
ilivaire  abondant;  aucune  ne  le  provoque  à  un  plus  haut  degré 
matite  mercurielle,  d'où  le  nom  de  salivation  mercurielle  qui 
fuelquefois  donné.  Les  éruptions,  les  ulcérations  de  la  bouche 
lussi  le  ptyalisme,  en  produisant  soit  une  inflammation  de  la 
',  soit  une  irritation  douloureuse  qui  provoque  une  sécrétion 

t  la  salivation  est  l'effet  sympathique  d'une  irritation  qui  a  son 
(  la  bouche  ou  dans  d'autres  organes,  et  en  particulier  dans  ceux 
neu  :  ainsi  l'éruption  des  dents  chez  les  enfants,  la  carie  ou  la 
dentaires,  produisent  la  sialorrbée.  Les  maladies  de  l'estomac 
^use  fréquente  de  salivation  sympathique,  et  l'acte  du  vomisse- 
habituellement  précédé  d'un  afflux  abondant  de  salive  dans  la 
)cale.  Les  maladies  organiques  de  Testomac  ou  des  viscères  ab- 
,  les  vers  intestinaux,  et  surtout  le  cancer  du  pancréas,  produi- 
falisme. 

'hypercrinie  salivaire  peut  être  idiopathique  :  ainsi,  d'après 
ion  de  Sydenham,  elle  est  quelquefois  une  des  manffestations  de 

On  peut  aussi  l'observer  dans  les  fièvres  :  dans  la  variole,  elle 
»  phénomènes  caractéristiques  de  la  variété  confluente;  elle 
lès  le  deuxième  jour  de  1  éruption,  et  augmente  graduellement, 
re  à  constituer,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  un  véritable 

que  cette  salivation  coïncide  avec  le  développement  de  pustules 
queuse  buccale,  elle  parait,  jusqu*à  un  certain  point,  indépen- 
l'irritation  produite  par  cette  éruption;  et,  en  effet,  il  est  à 
r  qu'elle  n'a  pas  lieu  dans  la  variole  discrète,  alors  même  que 
«uses  pustules  se  sont  développées  dans  la  bouche  (Trousseau); 
vers  le  onzième  jour  de  la  mabc!ie,  en  même  temps  que  décroit 
lent  de  la  face. 

s  médicaments,  connus  sous  le  nom  de  sialalogueSj  tels  que 
e,  la  pyrèthre,  le  tabac,  provoquent  la  salivation  en  excitant  la 

;  il  en  est  de  même  de  quelques  condiments;  aussi  leur  abus 
re  une  cause  de  stomatite.  D'autres  substances,  prises  à  Tinté- 
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rieur,  amènent  la  salivation,  parce  qu'elles  sont  éliminées  par  les  glam 
salivaires,  et  produisent  par  leur  passage  à  travers  ces  glandes  une  il 
tation  sécrétoire  :  le  mercure,  le  chlorate  de  potasse,  Tiodure  de  pol 
sium  sont  dans  ce  cas. 

Quant  aux  altérations  de  la  salive,  elles  ont  été  peu  étudiées  et  ne  ^ 
nissent  à  la  sémiotique  que  des  signes  assez  vagues.  La  consistanei 
la  salive  est  épaissie  quand  sa  quantité  diminue;  une  salive  épaisse,] 
queuse,  mêlée  à  des  débris  épithéliaux  abondants,  constitue  ces  endi 
connus  sous  le  nom  Aesaburres^  qu'on  trouve  particulièrement  dans  Ti 
barras  gastrique.  L'odeur  de  la  salive  est  très-altérée  dans  la  plupart 
maladies  de  la  bouche  :  elle  est  presque  caractéristique  dans  la  gan§[ 
de  la  bouche  et  dans  la  stomatite  mercurielle.  i 

Les  altérations  de  la  composition  chimique  de  la  salive  sont  à 
connues.  Chez  Thomme  sain,  la  salive  est  alcaline,  et,  d'après  ceii 
auteurs,  cette  réaction  deviendrait  acide  dans  quelques  maladies;  ce 
même  cette  altération  qui  favoriserait,  comme  nous  l'avons  vu,  le 
loppement  des  parasites  végétaux.  Mais  ce  sujet  réclame  de  nom 
recherches  :  tout  ce  qu'on  a  écrit,  dit  le  professeur  Monneret,  sur 
dite  de  la  salive  dans  les  maladies  fourmille  d'erreurs,  qu'il  ne  faut/ 
répéter. 

On  ne  sait  rien  sur  les  modiGcations  que  peut  présenter  la  diastase» 
vaire,  soit  dans  sa  quantité,  soit  dans  sa  composition. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  salive  est  altérée  par  son  mélange  avi 
liquides  épanchés  à  la  surface  de  la  muqueuse  buccale,  comme  le 
le  pus.  Les  inflammations  se  propagent  souvent  de  la  bouche  dans  kf 
duits  salivaires,  et  quand  la  phlegmasie  de  ces  conduits  est  suffisam 
intense,  on  peut  voir  sourdre  de  petites  gouttelettes  de  pus  à  l'oimi 
du  canal  excréteur.  C'est  même  là  un  des  signes  importants  de  U 
tidite,  et  qui  permet  de  la  distinguer  de  l'oreillon  :  si  on  compris 
glande  et  son  conduit,  on  voit  apparaître  à  l'orifice  du  canal  de  Stff 
sur  la  face  interne  de  la  joue,  une  goutte  de  liquide  muco-purulentj 

Nutrition.  —  Quelques  maladies  se  traduisent  du  côté  de  la  M 
par  des  phénomènes  qu'on  ne  peut  rattacher  qu'à  un  trouble  deii 
grandes  fonctions  qui  entretiennent  la  vie  dans  les  tissus  organiif 
circulation  et  l'innervation,  en  un  mot,  qu'à  un  trouble  nutritif. 

Dans  la  névralgie  trifaciale,  limitée  aux  branches  maxillaires  ou 
à  toutes  les  branches  du  nerf  trijumeau,  on  voit,  pendant  les  accès 
loureux,  les  joues  rougir,  la  muqueuse  buccale  s'injecter;  en 
temps,  les  sécrétions  sont  augmentées,  et  il  se  produit  un  flux  de 
provenant  des  glandes  du  côté  malade.  Quand  la  névralgie  est  anciM 
l'excès  de  nutrition  qui  se  montrait  dans  chaque  accès,  se  manifeste  | 
une  altération  permanente,  Thypcrlrophie  des  parties  affectées. 

Un  grand  nombre  de  maladies  apportent,  au  contraire,  une  attôi 
profonde  à  la  nutrition  de  la  bouche,  et  on  voit  alors  celle-ci  se  séd 
par  diminution  des  sécrétions,  se  dépouiller  de  son  revêtement  épithéi 
présenter  çà  et  là  des  gerçures,  des  excoriations.  Ces  altérations  survi 
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I  fin  des  maladies  chroniques,  dans  les  cachexies,  .dans  la  pel- 
c. 

les  phénomènes  vitaux  peuvent  être  complètement  éteints  dans 
;  parties  de  la  bouche;  c'est  ce  qui  arrive  dans  la  gangrène,  qui 
plus  habituellement  sur  les  membranes  tégumentaires  de  la  bou- 
s  peut  envahir  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  des 
uccales. 

^rature.  —  La  température  de  la  cavité  buccale  représente  à  peu 
s  des  parties  profondes  du  corps  :  aussi  a-t-on  choisi  quelquefois 
ilé  pour  rechercher,  avec  le  thermomètre,  la  température  du 
os  les  maladies. 

ipérature  normale  de  la  bouche  est  de  ZVj2.  Elle  s'élève  dans  les 
fébriles,  ou  même  dans  les  cas  de  simple  irritation  locale  de  la 
le  muqueuse,  et  peut  alors  atteindre  SÔ""  ou  40''.  Cette  élévation 
lie  au  doigt  introduit  dans  la  bouche. 

iladies  qui  apportent  un  obstacle  considérable  aux  fonctions  d'hé- 
miiènent,  au  contraire,  un  abaissement  notable  dans  la  tempéra- 
1  bouche  ;  les  maladies  des  poumons  et  du  cœur  sont  dans  ce  cas. 
e  choléra,  le  refroidissement  de  la  langue  est  un  des  signes  les 
ictéristiques  de  la  période  algide  confirmée. 
^atioTty  insalivatioriy  déglutition.  —  Les  aliments  introduits 
louche  doivent  y  subir  plusieurs  modifications  :  ils  doivent  être 
réduits  en  parcelles  suffisamment  ténues,  puis  réunis  en  un 
entaire  capable  d'être  saisi  par  les  muscles  et  poussé  dans  le 
;  durant  ces  opérations,  les  aliments  sont  imprégnés  par  la  salive 
ède  plusieurs  qualités  propres  à  chacun  des  organes  salivaires  : 
,  elle  agit  sur  les  aliments,  d'une  part,  pour  les  rendre  sapides, 
part  pour  les  agglutiner  et  en  former  une  masse  cohérente,  enfin 
Losformer  les  matières  amylacées  en  dextrine,  puis  en  glycose  et 
re  ainsi  absorbables.  On  voit  donc  que  les  actes  qui  se  passent 
bouche,  et  qui  sont  tous  indispensables  à  la  digestion,  exigent 
té  de  plusieurs  appareils  ;  la  mastication,  la  déglutition  et  Tinsa- 
sont  des  fonctions  simultanées  et  connexes  qui  ne  s'accomplissent 
ement  et  bien,  que  lorsque  les  organes  chargés  de  les  exécuter 
lemnes  de  toute  altération.  Voyons  quels  troubles  la  maladie 
dans  ces  diverses  fonctions. 

futicatian  est  obérée  parles  dents,  avec  le  concours  des  lèvres, 
!8,  de  la  langue  et  des  parties  osseuses  de  la  bouche.  L'absence 
luvaîse  implantation  des  dents,  leur  carie  ;  les  vices  de  conforma- 
i  lèvres,  la  paralysie  ou  la  contracture  des  organes  musculeux  de 
iie;  les  perforations  de  la  voûte  palatine;  toutes  les  maladies  de 
leuse  buccale  sont  autant  de  causes  qui  empêchent  la  mastication 
moyens  divers  et  faciles  à  saisir. 

xdoriy  chez  l'enfant,  est  rendue  impossible  par  les  vices  de  con- 
m  de  la  bouche,  par  la  brièveté  du  frein  de  la  langue,  par  la  sto- 
iée  à  la  dentition. 
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Le  passage  des  aliments  de  la  bouche  dans  le  pharynx  est  aussi  ei 
péché  par  les  difformités  ou  les  altérations  de  la  motilité  qui  siègà 
dans  les  parois  buccales.  Nous  avons  déjà  indiqué,  dans  l'étude  des  tSm 
physiques  et  fonctionnels  de  la  bouche,  quelles  sont  les  altérations  à 
gênent  ou  empêchent  la  mastication  et  la  déglutition.  On  a  réuni  M 
les  troubles  de  ces  deux  fonctions  sous  le  nom  de  dysphagie  buccale,  4 

Quant  à  Y  insalivation  j  elle  est  surtout  troublée  par  les  maladies  | 
l'appareil  salivaire,  et  par  celles  qui  tarissent  les  sécrétions  buccaleii 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  Les  troubles  de  la  mastication 
tissent  aussi  sur  la  fonction  qui  nous  occupe  :  on  sait,  en  effet, 
mouvements  des  mâchoires  et  la  trituration  des  aliments  sont  les 
puissants  excitants  de  la  sécrétion  salivaire. 

Articulation  des  mots.  —  La  production  du  langage  articulé  a 
instruments  les  organes  buccaux  ;  aussi  la  nettetté  de  la  parole 
altérée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  soit  un  vice  de  conformation  de  la  boà 
soit  une  absence  des  dents  et  surtout  des  incisives,  soit  une  paralysi 
lèvres,  un  état  de  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale,  une  tumeur' 
parois  buccales,  etc.  Enfin,  le  bégayement  parait  être,  dans  la  roaj^ 
des  cas,  une  maladie  de  certains  muscles  des  parois  buccales  ( 
Bégatehekt). 

L'étude  qui  précède  des  signes  fournis  par  la  bouche  a  pu  moi 
combien  étaient  fréquents  les  troubles  de  cet  appareil  dans  les  mali 
On  peut  dire  que  presque  toutes  les  maladies,  à  Texception  des  névn 
s'accompagnent  de  quelques  phénomènes  morbides  du  côté  de  la  e 
buccale  ;  n'en  peut-on  pas  conclure  qu'une  bouche  saine,  rosée,  hud 
est  un  signe  presque  certain  de  santé? 

Les  maladies  chirurgicales  de  la  bouche  trouveront  leur  place 
mots  Gencives,  Lèvres,  Mâchoires,  Palais,  Langue. 

Les  soins  hygiéniques  que  réclame  la  bouche  seront  exposés  au 
Dents. 

Noui  ne  pourons  indiquer  fit  extetuo  la  bibliographie  de  la  sémiotîqae  de  la  boadi^^ 
qu'elle  comprendrait  un  trop  grand  nombre  d'ourrages  différents.  Outre  les  traités  de  fâl^ 
générale,  et  surtout  ceux  de  Landré-Deauvais,  Chomcl,  Honneret,  Behier  et  Hardy,  le  Goi 
de  médecine  de  Monneret  et  Flenry,  on  pourra  consulter  les  outrages  suivants  : 

Caienave,  Dictionnaire  en  ?0  toI.,  art.  Bouche,  1853,  t.  Y,  p.  595  et  suiT. 

GuBLER,  Mémoire  sur  Ticlère  qui  accompH^rne  quelquerois  les  éruptions  syphilitiques 

(Gaz,  méd.  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1851).  »  Mémoire  sur  l'herpès  guUi 

(Unioti  médicale,  1858). 
Robin  (Ch.),  Hist.  naturelle  des  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  l'homme  et  sur  les  si 

Tivants.  Paris,  1855,  p.  522,  345  et  A%S.  —  Diciiannaire  de  médecine,  1S«  édition,  art 

par  Littré  et  Charles  Robin.  Paris,  1865.  i 

BuzENCT,  Du  chancre  de  la  bouche,  ion  diagnostic  dilTérentiel  [Thèse  inaus.  Paris,  1858). 
BncnoN,  De  la  stomatite  ulcéreuse  des  foldats  et  de  son  identité  aTe<;  la  stomatite  dés  CéI 

[Arch,  gén.  de  médecine^  octobre  1859). 
Babtuex  et  BiLLiET,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  S*  édiL,  1861, 1 1 

p.  153,  255,  etc.,  tifmssim. 
DvcniniE  (de  Boulogne),  De  l'électrisation  localisée,  2*  édition.  Paris,  1861,  p.  631  et  iri 

672etsuiT. 
LiBouLBèxB,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  afiections  pseudo-membraneuses.  Il 

1861. 
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iRTTLLv,  De  U  bouche  chei  les  idiols,  in  Journal  de  médecine  mentale  de  Delosiauve,  sep- 
Btee  1863. 

BUL  (de  Caln),  Recherches  snr  1e5  accidents  dial)étiques.  Paris,  4864,  p.  395  et  suiv. 
MBE  et  llAWfCf,  Traité  de  pathologie  syphilitique  et  vénérienne.  Paris,  1864,  p.  224  et  233. 
u  (Jules),  Des  ulcérations  de  la  langue  dans  la  coqueluche  (Thèse  inaug.  de  Paris,  1864). 
s.  Leçons  snr  les  affiections  génériques  de  la  peau.  1865,  t.  II,  p.  4  et  suif. 
■SKAV.  Qinique  médicale  de  THôlel-Dieu,  2*  édit.,  1865,  art.  Variole. 
ÊMB.  Des  oioéntions  de  la  bouche  et  du  pharynx  dans  la  phthisie  pulmonaire  [Thèse  inaug- 
Paris,  1865). 

Charles  Fernet. 

iSlJCfl  HIIIVÉlftAIiES.  —  On  emploie  le  terme  générique  de 
erpour  désigner  les  dépôts  que  certaines  eaux  minérales  abandonnent, 
i  sur  le  sol  à  l'endroit  où  elles  sortent  des  sources,  soit  dans  les  réser- 
is  où  on  les  recueille.  Ces  dépôts  sont  employés  dans  certaines  sta- 
pi  thermales,  soit  comme  moyen  principal,  soit  comme  adjuvant  de  la 
ition  hydro-minérale. 

i  France,  on  a  aussi  appliqué,  à  tort  (Durand-Fardel),  cette  dénomi- 

aux  matières  organiques  confcrvoïdes  qui  se  développent  dans  les 

de  réfrigération,  et  qu'on  emploie  quelquefois  comme  topiques. 

\  auteurs  du  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  proposent  de 

[ler  nettement,  comme  on  le  fait  en  Allemagne,  ces  deux  sortes  de 

8,  et  ils  leur  assignent  des  noms  particuliers  :  les  premières  rece- 

Bt  le  nom  de  limon  minéral^  les  secondes  celui  de  limon  végétal. 

boues  minérales  proprement  dites,  c'est-à-dire  le  limon  minéral, 

▼eut,  sont  peu  employées  en  France  ;  nous  ne  cilerons  que  les 

îpales,  celles  de  Saint-Amand,  de  Dax,  d'Uriage,  deBourbonne,  d'Aix 

iToie,  etc.  Elles  sont  beaucoup  plus  usitées  à  Tétranger,  et  surtout 

emagne.  Les  plus  renommées  sont  celles  de  Franzensbad,  de  Tœplitz, 

arisbad,  etc. 

composition  des  boues  minérales  est  très-variable;  on  peut  dire, 

manière  générale,  qu'elles  sont  constituées  par  de  Peau  minérale 

à  de  la  terre,  à  des  matières  organiques  végétales  et  animales  ;  on 

ve  encore,  comme  éléments  principaux,  des  sels  alcalins,  terreux  et 

dUques,  et  du  fer. 

ne  sont  employées,  on  le  conçoit,  que  pour  l'usage  externe,  en 

;  généraux  ou  partiels.  Au  sortir  de  ces  bains,  les  malades  vont  se 

Dger,  pour  se  laver,  dans  Teau  minérale  limpide. 

L'action  thérapeutique  des  boues  minérales  ne  parait  pas  bien  dilTé- 

de  celle  des  eaux  minérales  elles-mêmes,  et  leur  action  est  princi- 

ent  due  aux  principes  minéralisateurs  que  celles-ci  contiennent. 

adant  la  pression  plus  considérable  qu'elles  exercent  sur  le  corps, 

K  matières  organiques  qu'elles  renferment,  les  phénomènes  de  fermen- 

ISon  qui  s'y  passent,  en  font  particulièrement  une  médication  excitante 

I  résolutive. 

Quant  à  la  seconde  espèce  de  boues,  au  limon  végétal,  on  n'y  peut  voir 
■e  de  Peau  minérale,  de  composition  variable,  retenue  par  la  matière 
Ipoique  comme  par  une  éponge;  elles  n'en  diffèrent  que  par  leur  degré 
t  minéralisation,  qui  est  toujours  très-élevé.  parce  que  Teau  qu  elles 
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contiennent  s'évapore  incessamment,  et  par  la  fermentation  qui  s'y  pÉ 
duit.  On  les  emploie  surtout  à  Néris,  à  Dax  et  à  Bagnères  de  LucmI 
Bien  que  considérées  comme  émollientes,  ces  boues  ont  en  réalité  M 
action  excitante  (de  Laurès  et  Becquerel).  ^ 

Voir,  comme  complément  de  cet  article,  Eaux  bumérales,  et  aussi  Im 
Méris,  Saikt-Amand,  Uriage,  etc.  ^ 

L.  Deskos.      1 

BOUGIE  (cand^/a  ou  candelula^  virga  cerea,  cereiis).  — On  ap| 
Bougies  des  tiges  minces  et  arrondies  qui  servent  dans  le  traitement 
affections  de  Turèthrc. 

L^usage  de  ces  instruments,  tels  qu'on  les  emploie  aujourd'hui, 
stitue  incontestablement  une  des  plus  grandes  améliorations  de  la 
tique  chirurgicale,  à  ce  point  que  J.  Hunter,  qui  avait  vu  s'accoropi 
progrès,  disait  qu'en  se  rappelant  la  méthode  de  traitement  de  sa 
nesse,  il  avait  peine  à  se  figurer  qu'il  traitât  la  même  maladie  qi 
trefois. 

On  ne  sait  pas  exactement  quel  est  Tinventeur  des  bougies,  ni  à  q 
époque  elles  ont  été  inventées;  on  les  attribue  généralement,  d*| 
Amatus  Lusitanus,  à  Aldereto,  de  Salamanque  ;  ce  qui  en  placerait 
vention  vers  le  milieu  du  seizième  siècle. 

Les  bougies  étaient  primitivement  destinées  à  porter  des  escharotî 
et  des  onguents  auxquels  leurs  auteurs  attribuaient  Tefiicacité  du  te 
ment,  et  Sharp  parait  être  le  premier  qui  ait  montré  que,  malgré 
diversité  de  composition,  elles  agissent  toujours  comme  corps  dikl 
C'est  ainsi  qu^on  les  considère  généralement  aujourd'hui,  et  peut-éU 
t-on  abandonné  trop  complètement  la  première  donnée. 

Après  rinvention  de  la  bougie  de  cire  ou  emplastique  dont  nous 
rons  bientôt,  le  plus  grand  progrès  dans  cette  partie  de  l'arsenal  c 
gical  est  dû  à  l'invention  des  bougies  élastiques,  qui  datent  de  la 
siècle  dernier.  Depuis  ce  temps,  le  désir  du  progrès  et,  il  faut  bii 
vouer,  rindustrialisme,  ont  tellement  multiplié  les  formes  et  la 
sition  des  bougies  que  nous  ne  pourrions  les  exposer  toutes.  Je  oie 
tenterai  donc  de  parler  de  celles  qui  me  paraissent  avoir  une 
réelle.  ♦ 

Les  bougies  d'après  leurs  propriétés  et  leurs  usages  peuvent  être  II 
gées  en  quatre  classes,  les  bougies  flexibles,  les  bougies  rigides,! 
bougies  dilatables,  et  les  bougies  médicamenteuses. 

BOUGIES  FLEXIBLfS. 

Dans  cette  classe  de  bougies  on  peut  distinguer  les  bougies  molles  ^ 
prennent  la  forme  du  canal,  et  les  bougies  élastiques  qui  tendent  toujoi 
à  revenir  à  leur  état  primitif. 

Les  bougies  molleSj  les  premières  qui  aient  été  employées,  après 
tiges  métalliques,  ont  été  faites  d'abord  au  moyen  d'une  mèche  de  Uq 
de  coton  recouverte  de  cire,  comme  les  bougies  d'éclairage  dont  elles  < 
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m.  C'est  ainsi  qu'elles  étaient  composées  du  temps  d'Aldereto  et 
Lositanus. 

icevoir  les  substances  médicamenteuses  on  creusait  une  cavité 
ire  au  point  correspondant  à  la  lésion  supposée. 
»  bougies,  la  cire  avait  rinconvénient  d'être  cassante  lorsqu'elle 
$  échaufTée,  de  sorte  qu'au  moment  dé  Tintroduction  elle  pou- 
idre  et  quelquefois  se  détacher  en  fragments  qui  tombaient  dans 
m  restaient  dans  Furèthre.  Pour  éviter  cet  accident,  on  les  fait 
de  bandelettes  de  toile  plus  ou  moins  étroites  qu'on  roule  en  cy- 
lincis  à  l'une  de  leurs  extrémités,  après  les  avoir  trempées  dans 
idue.  Au  lieu  de  cire,  on  emploie  encore  différents  emplâtres, 
t  le  diachylon;  la  bougie  prend  alors  le  nom  de  bougie  em- 
On  obtient,  de  la  sorte,  des  instruments  de  consistances  di- 
.  cire  blanche  est  la  plus  dure,  celle  qui  résiste  le  mieux  à  la 
la  cire  jaune  se  ramollit  plus  facilement ,  le  diachylon  enfin 
s  bougies  les  plus  souples,  celles  qui  se  moulent  le  mieux  sur 

ugies  les  plus  employées  aujourd'hui  sont  celles  auxquelles  on 
nom  de  bougies  de  gomme  ou  bougies  élastiques.  Leur  invention 
un  orfèvre  du  nom  de  Bernard,  qui  les  présenta,  en  1779,  à  l'A- 
ie chirurgie.  Elles  sont  composées  d'une  trame  en  coton,  natée 
inique  et  enduite  d*unc  composition  dont  la  partie  la  plus  essen- 
rhuile  de  lin,  rendue  siccative  au  moyen  de  la  lilharge,  et  à  la- 
i  ajoute  diverses  substances,  parmi  lesquelles  le  caoutchouc  ou  la 
'cha  entrent  pour  une  certaine  proportion.  Chaque  fabricant 
une  composition  particulière  dont  il  garde  le  secret,  et  dont  la 
tarait,  du  reste,  tenir  beaucoup  au  soin  qu'on  apporte  dans  les 
ations. 

mtchouc  n*a  pas  assez  de  consistance  pour  qu'on  puisse  l'em- 
>ul  dans  la  confection  des  bougies.  Il  y  a  quelques  années,  on  se 
ï  gulta-percha,  mais  on  y  renonça  bientôt  à  cause  de  la  fragilité 

substance  surtout  après  quelque  temps  de  fabrication, 
ue  je  voulus  les  essayer,  la  première  se  brisa  pendant  que  je  la 
lisser  entre  mes  doigts  et  m'évita  un  accident  qui  est  arrivé  à 
s  de  mes  confrères. 
re  de  balaia  n'a  pas  mieux  réussi  lorsqu'on  l'a  employée  pure, 

l'a  fait  entrer  dans  une  composition  qui  donne  de  très-bons  in- 

ts. 

ougies  élastiques  sont  celles  dont  on  a  le  plus  varié  les  formes. 

cipales  sont  les  suivantes  : 

rle«  cylindrique»  (fig.  22),  en  forme  de  cylindre  terminé  par 

anondi.  C'est  la  forme  primitive.  Elle  est  peu  employée  aujour- 
irce  qu'elle  est  médiocrement  propre  à  franchir  les  obstacles  ou 
•les  rétrécissements.  On  en  a  fait  de  courbes  (fig.  23)  qu'on  utilise 
à  la  fin  des  traitements  par  les  caustiques,  et  qui  sont,  comme 
les,  rarement  mises  en  usage. 
MCT.  vfD.  ET  on».  V.  —  28 
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Boavlcs  eaBHiaes(fig.24et  25),  en  forme  de  cylindre  tern 
un  cône  allongé.  Ces  bougies  sont,  sans  contredit,  les  plus  utiles 


Fie.  22. 


1 

FiG.  25. 


Fig.  22,   Bougie  cylindrique.  —  Fig.  33,  Bougie  cylindrique  i  courbure  fixe.  —  Fig.  t 

conique.  (Modèles  Lasserre.) 

traitement  des  rétrécissements,  dans  lesquels  elles  s'engagent  et 
dilatent   mieux  qu'aucune  autre.    On   en  fait  de  toutes  les  gn 
depuis  les  bougies  fdiformes,  d'un  tiers  de  millimètre  et  moins, 
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mUimèlres  et  plus.  Ce  sont  ces  bougies  qu'il  est  surtout  imppr- 
aToir  de  bonne  qualité  ;  elles  doivent  être  bien  lisses,  bien  flexi- 


Fi6.  25. 


Fio.  26. 


Bougie  conique  i  courbure  fixe.  —  Fig.  ^6,  Bougie  olivairc. 
à  courbure  fixe.  (Modèles  Usserrc.^ 


Fig.  27. 
Fig.  27,  Bougie  olivaire 


tout  en  [offrant  une  résistance  suffisante    pour   ne  pas  plier  au 
re  effort;  l'enduit  en  doit  être  souple  et  ne  pas  s'écailler  lorsqu'on 
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leur  fait  subir  des  flexions  brusques  ;  leur  pointe  doit  pouvoir  être  1 
lée  dans  tous  les  sens,  sans  se  fendiller. 

Bo.iiKles  ollvalre«(fig.  20  et  27) . — Ce  sont  des  bougies  coniques 
la  pointe  est  remplacée  par  un  renflement  en  olive.  Elles  ont  Tavanti 
ne  pas  s'engager  aussi  facilement  que  les  précédentes  dans  les  plis  et  k 
flc-es  de  la  muqueuse  urélhrale,  et  d*exposer  beaucoup  moins  aux  k 
routes,  aussi  sont-elles  préférables  dans  des  mains  peu  exercées, 
surtout  dans  les  engorgements  et  les  tumeurs  de  la  prostate  qu'ellei 
avantageuses;  dans  certains  cas  de  ce  genre  on  les  fait  pénétrer  aiséi 
lorsqu'on  ne  peut  en  introduire  aucune  autre.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d 
trécissements  très-étroits,  elles  sont  loin  de  rendre  les  mêmes  sef 
que  les  bougies  coniques. 

Dans  les  rétrécissements  sinueux  ou  multiples,  dans  ceux  dont 
iice  est  difficile  à  trouver,  on  réussit  souvent  en  tortillant  la  pointa 
bougie  fine,  en  forme  de  tire-bouchon.  Pour  remplir  cette  indicatioi 
serre  a  imaginé  de  faire  des  bougies  fines,  dont  la  pointe  est  Un 
dans  la  fabrication,  de  sorte  qu'elle  ne  se  redresse  pas  et  conseii 
forme.  Elles  peuvent  rendre  de  grands  services. 

Bouilles  oyllndrliiaeii  et  conique»  A  irentre  (Gg.  28  et  38 
Elles  sont  destinées  à  agir  sur  le  point  malade  sans  distendre  la  fê 
saine.  Elles  offrent,  dans  ce  but,  à  quelque  distance  de  leur  extrrf 
un  renflement  de  6  ou  7  centimètres  de  longueur.  Ces  bougies,  qn 
camp  employait  après  la  cautérisation,  sont  peu  usitées  aujourd'hui^ 
que  la  partie  antérieure  du  canal  étant  dilatée  par  le  passage  du  M 
ment,  il  n'y  a  pas  grand  avantage  à  le  laisser  ensuite  revenir  sur  lui-n 
Ducamp  en  employait  en  cire. 

Booi^leii  A  l»oaie  (fig.  ôO  et  51).  —  Elles  sont  composées  d^ua 
mince  terminée  par  une  boule  et  fournissent  un  moyen  d'exploratioi 
cieux,  pour  reconnaître  la  position,  la  longueur  et  le  nombre  des 
cissements.  Dans  les  cas  de  rétréaissements  commençants,  elles  perro 
de  reconnaître  des  obstacles  qui  échapperaient  à  tous  les  autres  in 
d'investigation.  Elles  remplacent  avec  avantage  les  boules  métal 
portées  sur  des  tiges  inflexibles. 

Bonifie»  A  béquille  (fig.  32).  —  Elles  présentent  la  forme  ^ 
théter  d'Aug.  Mercier,  et  offrent  souvent  de  grandes  facilités  pour  frt 
une  prostate  engorgée  et  déformée  par  le  développement  de  soi 
moyen. 

Bouffie»  A  nœud»  (fig.  55). —  Elles  présentent,  à  partir  il< 
pointe,  plusieurs  boules  de  plus  en  plus  grosses.  Elles  sont  desli* 
opérer  la  dilatation  graduée  et  immédiate  des  létrécissements^  mai- 
ne  peuvent  guère  réussir  que  dans  les  cas  faciles  où  on  réussit  avc^" 
et  elles  ont  l'inconvénient  de  ne  pas  soutenir  la  dilatation  qucH^ 
produite.  On  s'en  sert  encore  pour  faire  des  frictions  intra-uré^' 
après  les  avoir  enduites  d'onguents  médicamenteux,  mais  cet  us^f 
core  est  d'une  utilité  douteuse. 
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•Cta  A  «Biprelafes  ou  boaàlea  exploratrlef»  de  Daenmp 

(4).— Elles  portent  à  leur  extrémité  une  préparation  analogue  à  la 


«.  Fw.  29.    Fie.  30. 


FiG.  51. 


Fie.  52. 


k,  Bougie  cylindrique  à  Tenlre.  —  Fig.  29,  Bougie  conique  h  ventre.  —  Fig.  30,  Bougie 
^i^  eiplontrice.  —  Fig.  31,  Bougie  à  boule  exploratrice  et  à  courbure  fixe.  — 
^5^1— Bougie  prostatique  à  béquille.  (Modèles  Lasserre.) 

'  modeler,  qui  est  destinée  à  prendre  Tempreintc  de  la  face  an- 
odes rétrécissements,  tandis  que  les  divisions  tracées  sur  leur  tige 
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en  indiquent  la    profondeur.  Pour  empêcher  la  cire  de  [se  ( 
on  a  soin  de  la  retenir  au  moyen  de  (ils  passés  dans  la  bougie.  G 

rarement  de  ces  bougies  dont  le 
tions  sont  fort  infidèles,  comme 
suis  assuré  en  les  expérimentant, 
des  malades,  soit  sur  des  cadai 
Icquels  j'avais  produit  un  rétréc 
artificiel  au  moyen  d'un  fil  serré  a 
Turèthre. 

Pour  les  cas  difficiles  et  dans  le 
faut  une  bougie  très-fine  et  ccpends 
tante,  on  peut  employer  avec  avai 
bougies  élastiques  qui  ont  pour  nu 
tige  mince  en  baleine.  Pour  ces  cas. 
gies  de  baleine^  qui  offrent  de  la  r 
sous  le  plus  petit  volume  et  peuvent 
toutes  les  formes  qu'on  veut,  do 
moyen  de  chercher  l'orifice  d'un  n 
ment  qu'on  ne  peut  trouver  au 
Lorsqu'on  emploie  l'endoscope,  ( 
encore  l'avantage  d'être  facilement 
dans  l'intérieur  de  la  sonde  sur  Yi 
la  coarctation.  Ces  bougies  sont 
très-fines  et  ternlinées  par  un  betit 
comme  les  stylets  de  trousses. 

Guillon  fait  des  bougies  de  baie 
calibre  plus  considérable,  garnies  < 
de  volume  croissant  et  terminée; 
bouton  supporté  par  un  col  ami 
servir  de  conducteur.  Cet  instrum 
les  boules  existent  sur  un  seul  c 
au  même  usage  que  les  bougies  à 
nœuds.  '  * 


1  1 


Fip 


Fk;.  r>5.  Fif..  Si. 

Ig.  55.  —  Dougic  à  nœiulit  pour 
frictions.  —  Fig.  5i,  Uougic  à 
cniprcinlc  graduée.  [Moilèlcs  Las- 
serre.) 


convenable  la  flexibilité  et 
gonflent  en  quelques  heures 


BOUGIES  DILATABLFIS. 

Dans  le  but  d'obtenir  une  dilat 
pidc  des  rétrécissements,  on  a  fab 
bougies  au  moyen  de  substances  q 
flent  en  absorldant  les  liquides, 
anciennement  employées  et  celles  ( 
encore  le  plus,  sont  les  bougies  d 
boyaux.  Elles  sont,  en  général, 
introduire,  parce  qu'elles  offrent  à 
la;rigidité,  et,  une  fois  introduites 
et  acquièrent  un  volume,  au  moii 
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de  celui  qu'elles  avaient  à  Tétat  sec.  En  outre  il  est  toujours  facile  de  se 

Ih  procurer  ou  de  les  fabriquer  soi-même.  Cbarrière  a  fait,   sur  les 

idUcations  de  Darcet^des  bougies  en  ivoire  privé  de  sa  partie  calcaire  par 

roomersion  dans  Tacide  chlorhydrique ,   mais  ces  bougies  étaient  trop 

1  hres  i  l'état  sec,  et  peut-être  trop  fragiles,  du  reste  elles  ne  rendaient 

||ii  de  meilleurs  services  que  celles  de  corde  à  boyaux  et  coûtaient 

jjbncoup  plus  cher.  On  trouve,  depuis  peu,  dans  le  commerce,  des 

llngies  fabriquées  avec  les  stipes  du  laminaria  digitata.  Ces  stipes  sont 

[iq>lojés  depuis  longtemps,  sur  les  bords  de  la  mer,  pour  dilater  les 

'  ules;  et  Ton  sait  qu'il  ont  servi,  sur  la  recommandation  de  Wilson, 

^en  de  Glasgow,  pour  dilater  la  blessure  du  général  Garibaldi.  On 

liutdes  bougies  parfaitement  lisses,  mais  un  peu  dures,  de  sorte  qu'il 

thoùj  surtout  pour  les  parties  profondes  de  l'urèthre,  de  les  ramollir 

^peu  dans  l'eau  tiède,  sans  leur  donner  le  temps  de  se  gonfler.  Lors- 

plies  sont  soumises  à  Thumidité,  leur  volume  devient  environ  cinq  ou 

ob  plus  grand.  Elles  me  paraissent  devoir  être  conservées  dans  la 

ae  avec  les  bougies  de  corde  à  boyaux. 
1  a  reproché  aux  bougies  dilatantes  de  se  dilater  au  delà  du  rétrécis- 
it  de  façon  à  faire  craindre  qu'elles  ne  s*y  trouvent  pincées  sans 
oir  en  sortir;  cette  crainte  me  parait  tout  à  fait  imaginaire.  J'ai 
Dup  employé  les  bougies  de  corde  à  boyau,  surtout  à  l'époque  où  je 
ais,  plus  qu'aujourd'hui,  de  pratiquer  l'uréthrotomie,  et  j'ai  tou- 
pu  les  retirer,  leur  effet  étant  produit,  avec  la  plus  grande  facilité. 
(  les  rétrécissements  fibreux  durs,  elles  fournissent  un  précieux  moyen 
le  dilatation. 

BOUGIES   HÉDICAMEKTEUSES. 

I  L'idée  d'employer  des  bougies  qui  puissent  agir  sur  les  affections  de 
rèthre  comme  médicaments  topiques ,  après  avoir  dominé  dans  la 
ai^ie,  a  souvent  été  reprise,  ou,  pour  mieux  dire,  n'a  jamais  été 
donnée.  On  a  fait  usage  dans  ce  but  de  différents  emplâtres,  mais 
IVtout  de  diachylon  et  de  vigo,  dont  on  se  sert  au  Heu  de  cire  pour 
fabriquer  les  bougies.  On  a  encore  proposé,  pour  remplacer  les  injections, 
ks  bougies  dissolubles,  préparées  avec  différents  médicaments.  C'est  prin- 
cipalement en  Allemagne  que  ces  essais  ont  été  faits,  en  particulier 
pir  Hecker.  En  général,  au  lieu  de  ces  bougies,  on  préfère  les  bougies  or- 
ioaires  enduites  des  substances  qu'on  veut  employer  ;  mais  sauf  quelques 
pommades  calmantes  on  n'en  a  pas  tiré  jusqu'ici  grande  utilité. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  bougies  armées j  qu'on  préparait  en 
ftomt  dans  la  cire  d'une  bougie  ordinaire  un  morceau  de  nitrate  d'argent. 
les  dangers  qu'elles  présentaient  les  a  fait  justement  abandonner,  sur- 
tat  depuis  qu'on  a  inventé  des  porte-caustiques  qui  donnent  beaucoup 
pins  de  sécurité. 

BOUGIES    niGIDES. 

Bien  longtemps  avant  d'employer  les  bougies  flexibles,  on  se   ser- 
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vait  de  tiges  métalliques  généralement  en  plomb  ;  ce  sont  ces  instii- 
ments  perfectionnés  qui  ont  pris  le  nom  de  bougies  métalliques,  elles  oA' 
été  surtout  remises  en  usage  par  Mayor  et  par  Beniqué,  ce  dernier  of 
avait  institué  un  procédé  spécial  pour  la  dilatation,  en  a  beaucoup  aflil'^ 
lioré  Tusage,  et  a  proposé  une  graduation  qui  ajoute  à  leur  utilité.  L'i^^ 
de  les  graduer  n*était,  du  reste,  pas  nouTclle,  car  un  médecin  donti 
nom  ne  s*est  pas  conservé,  et  qui,  au  dire  d'Astruc,  pratiquait  à  Nis 
de  1543  à  1580,  se  servait  d'une  série  de  douze  bougies  de  plomb 
duées,  fabriquées  à  la  filière.  Afin  de  les  rendre  moins  lourdes, 
abandonné  le  plomb  pour  l'étain. 

Ces  bougies  n'étant  pas  flexibles,  on  leur  donne  une  courbure  qui  s'd 

O  commode  à  celle  du  canal,  et< 

^^^  20  [)  e»      les  fait  généralement  cylindriq 

^ —  Cependant,  il  peut  y  avoir  avanti 

^^  /^    ç  ^^  surtout   pour    les   rétrécisscn 

v^  ''  (^^    7        très-durs,  à  les  rendre  légèren 

O  coniques;  c'est  ce  que  j'ai  fait^ 

''^'  22   (^^  vy       cuter  en  1844,  par  Samson 

^-^  V^     '       cant  d'instruments,  sur  une  - 

^^  \^  ^'^  ^-^  de  bougies  d*étain.  Je  les  avais 

^•»   r      )  r^      amincir  en  forme  de  cône  sur 
/^O    '^  ^^^"^  longueur  de  0",03  à  0",04,  de 

Oque  l'extrémité  de  •chaque 
*        avait  le  calibre   d'une  bougie 
deux  numéros  au-dessous. 
115  Ç^  4r!i  ^^  /"^  Les  bougies  d'étain  glissent 

"  \^_J      ^      une  très-grande    facilité    dansl 
'2  Ç^     ^  canal  à  cause  de  la  régularité  eti 

sff()  cfS      poli  de  leur  surface;  elles  enti 

^^,    ^    ^.^  ^..^^  poids  lorsqu'elles    sont  bien 

^  27  (j  s       niées.   Elles  sont  excellentes  i 

5    Q      3  V^_^^  les  cas  de  rétrécissements  peu  | 

nonces,  ou  pour  terminer  la 
^     O     ^  '•'  fy    j,       qu'on  a  commencée  par  Turéth 

y     Q     ,;  ;  V_^     '       tomie  ou  par  le  passage  des  boug 

élastiques. 
^     ^  /     \  «raduallon  des  lioDslM.  ^ 

5    c     f  i',  ^^  V    y  ^*^      ^^"^  '^^  rétrécissements  durs  oai* 

^     ^     ^'i  ritables,    lorsqu'on    ne    peut  iii| 

•^     o      '^  /*    N  menter  le  volume  des  bougies  qi 

*     **       ^'  ^^\        )  ^^       P^ï*  de  faibles  degrés,  il  est  irapii 

^      "       '*  ^ — ^  tant  de  savoir  la  grosseur  exacte  Ji 

FiG  35.  —  Filière  Charrière.  CCS  instruments  et  de  pouvoir  ta 

ranger    suivant    leurs    diamètrei 
pour  cela  on  se  sert  de  filières  analogues  à  celles  qu^on  emploie  du* 


BOUGIES.   —   BIBLIOGRAPHIE.  441 

'iodustrie  pour  mesurer  les  fils  de  fer.  La  graduation  de  ces  filières  varie 
■tfint  leurs  auteurs,  mais  il  serait  très-important  qu'on  pût  s'entendre 
Mrn'en  avoir  qu^une,  et  la  lilière  Charrière  me  parait  remplir  toutes  les 
■dîtîoiis  désirables  (fig.  55).  Elle  consiste  dans  une  lame  métallique 
voée  de  trous  dont  le  diamètre  augmente  par  tiers  de  millimètre  depuis 
9^  jusqu'à  lO*^.  Pour  les  bougies  molles,  une  plus  grande  division  est 
■file,  leur  calibre  n'est  pas  assez  régulier  pour  être  apprécié  à  moins  de 
V^  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  bougies  d'étain,  le  métal 
■met  une  graduation  beaucoup  plus  délicate,  et  il  est  fort  utile  de  pou- 
îr  en  augmenter  le  volume  par  degrés  insensibles.  Pour  ces  dernières,  la 
cilieure  graduation  est  celle  de  Beniquc,  par  1/6°**". 
Les  bougies,  comme  on  a  déjà  pu  le  voir  dans  cet  article,  sont  princi- 
^ment  destinées  à  pratiquer  la  dilatation  des  rétrécissements,  ou  à 
'  de  moyen  de  diagnostic,  on  les  emploie  encore  pour  émouâser  la 
l)ilité  du  canal  et  l'habituer  au  contact  des  corps  étrangers  avant  les 
liions,  c'est  dans  ce  cas  surtout  que  les  bougies  de  cire  conviennent 
ne  le  canal  est  très-sensible,  car  elles  se  ramollissent  bientôt  à  la 
ir  des  parties,  se  moulent  sur  elles  et  cessent  d^exercer  aucun  eflort. 
ouve  cependant  des  malades  qui  ne  peuvent  les  endurer,  il  semble 
i  chez  eux,  le  contact  de  la  cire  agace  la  muqueuse,  et  il  en  résulte 
I  douleur  croissante  et  bientôt  intolérable,  tandis  que  le  contact  du 
~  ou  de  la  bougie  élastique  est  très-bien  supporté  par  ces  mêmes 

bougies  élastiques  fines  sont  souvent  employées  peur  servir  de  con- 
Kteurs  soit  à  des  sondes  ou  à  des  bougies  plus  grosses,  soit  à  d'autres 
llnunents  tels  que  les  bougies  en  tircfond  de  Dieulafoy,  les  uréthro- 
|Ms  de  Sédillot,  Maisonneuve,  Charrière,  etc. 

re  les  maladies  des  voies  urinaires ,  les  bougies  sont  encore  utiles 
une  foule  de  cas,  pour  dilater  ou  explorer  le  col  utérin,  ou  d'autres 
its  naturels  ou  pathologiques. 

ne  pouvons  décrire  ici  la  mani.ère  d'introduire  les  bougies,  elle 
era  naturellement  sa  place  dans  les  articles  relatifs  au  Cathétérisne, 

tBÉTRÉaSSEliEISTS,  CtC. 

'  ie  professeur  Uieulafoy  (de  Toulouse)  et  Guillon  ont  inventé,  chacun 
pioo  côté,  une  bougie  en  baleine  en  forme  de  vis  conique  ou  de  tire- 
pi  destinée  à  opérer  la  dilatation  brusque  des  rétrécissements  (voy. 

kUTATlOIl) . 

liÉK  iUare),  Obs.  xixni,  in  frequenliam  et  curationem  difficilium  morbonun  cum  curationibu» 
«nndem.  à  la  suite  des  Observât,  méd.,  2*  édit.  Lugduni,  1050. 
•■■  'i.'i.  Obsenrations  chirurgicales  sur  les  maladies  de  l'urèllire.  Paris,  1745;  5*  édit.,  Avi- 

*■»  SsBad),  Critical  Inquiry  into  the  présent  State  of  Surgcry.  London,  1750,  ch.  x. 
^■*  15  ).  Dissertation  sur  les  maladies  de  l'urèthre  qui  ont  besoin  de  buugies.  Versailles  ot 
Ijirii,  lÎM.  —  Manière  de  faire  usage  des  bougies  anlivénériennes,  médicamenteuses  et  chirur- 
|>Blci,  propres  à  guérir  toutes  les  espèces  de  rétentions  d'urine,  maladies  de  l'urèthre  et  de  la 
Paria,  175S. 
«»  '}•),  Œorrca  complètes,  traduites  par  J.  Richelot.  Paris,  18i3,  t.  H  ;  Traité  de  la  Sy- 
■tii.  p.  3«. 
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Antonin  Desormeaux. 


BOlJIIiliOlVfi^.  —  On  comprend  sous  le  nom  général  de  bouillm 
solutions  aqueuses  préparées  avec  la  chair  de  divers  aViimaux,  et  coi 
sées  des  matériaux  solubles  contenus  dans  la  viande  elle-même  et  i 
de  ceux  qui  peuvent  prendre  naissance  sous  l'influence  de  Teau  0 
la  chaleur. 

On  distingue  ordinairement  deux  sortes  de  bouillons  :  les  bouillons 
alimentaires  et  les  bouillons  dits  médieinaux.  Nous  ne  voyons  pas  i 
convénients  à  conserver  cette  distinction,  bien  qu'il  devienne  du 
jour  plus  difficile  d'en  justifier  la  convenance  et  l'utilité  réelle,  les  h 
Ions  alimentaires  devenant  médicinaux  lorsque  la  thérapeutique  en 
usage,  et  les  bouillons,  proprement  dits  médicinaux,  comme  les  boufli 
de  tortue,  de  grenouilles,  de  veau,  de  poulet,  etc.,  servant  d'alin 
véritables  dans  diverses  circonstances.  La  composition  de  ces  deux  eipi 
de  bouillons  n'offre  pas  du  reste  de  profondes  différences  et  les  prioi 
généraux  qui  précédent  à  leur  confection  sont  à  peu  près  les  méraetiii 
principes,  aujourd'hui  fixés  d'une  manière  certaine  par  le  conconi 
la  théorie  et  d'une  longue  expérience,  sont  importants  à  conndMl 
nous  les  résumerons  en  quelques  lignes.  j 

Boalllous  allmeDtalres.  —  La  chair  des  animaux  et  en  partiel 
la  chair  de  bœuf,  qui  forme  la  base  des  bouillons  ordinaires  des  niéa^ 
renferme  des  parties  solubles  dans  Peau  et  des  matériaux  naturellei 
insolubles  dans  ce  véhicule.  Les  substances  solubles  de  la  viandes 
sont  fort  nombreuses  et  la  chimie  en  découvre  chaque  jour  de  nouvd 
au  point  de  vue  restreint  qui  nous  occupe,  il  suffira  d'indiquer  loi 
vantes  :  albumine,  hématosine  (matière  colorante  du  sang),  crM 
créatinine,  inosite,  acide  inosique,  sarkosine,  sarkine,  acide  lactii 
sels  divers  (phosphates,  sulfates  et  chlorures  à  base  de  potage  ai 
soude)  et  divers  principes  volatils  assez  fugaces  et  encore  mal  dé 
minés.  Les  matériaux  insolubles  dans  l'eau  sont  la  fibrine  des  moi 
(musculine),  les  tendons,  les  os,  la  graisse  et  quelques  phosphates  t  i 
de  chaux  et  de  magnésie. 
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8  choses  égales  d'ailleurs,  le  meilleur  procédé  de  préparation  du 
sera  celui  qui  épuisera  le  plus  siirement|  la  viande  de  ses  parties 
dans  Teau.  Or,  à  ce  point  de  vue,  il  est  évident  qu'une  division 
t  de  la  viande  parait  indispensable  pour  faciliter  l'accès  de  Teau  au 
»  fibres  musculaires  serrées  et  compactes.  Hais  le  bachage  prélimi- 
cellent  en  théorie,  et  mis  à  profit  dans  quelques  cas  que  nous  indi- 
plus  tard,  s'accorderait  mal  avec  nos  habitudes  culinaires  et  Téco- 
s  ménages.  Le  prix  élevé  que  la  viande  atteint  dans  nos  contrées 
ans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à  consommer  le  bouillon  pro- 
résidu insoluble  lui-même,  qu'on  est  amené  de  la  sorte  à  traiter 
taux  assez  volumineux.  L'action  de  l'eau  froide  serait  alors  in- 
i  pour  pénétrer  les  tissus  et  extraire  les  principes  solubles; 
motif  et  aussi  dans  le  but  de  développer  des  principes  sapides 
nts  que  la  chaleur  seule  peut  produire  dans  l'action  de  l'eau  sur 
,  on  est  naturellement  conduit  à  employer  l'eau  portée  à  une 
are  voisine  de  son  point  d'ébullition.  C'est  dans  cette  dernière 
,  la  seule  normale  et  la  seule  pratique,  qu'il  convient  d'étudier 
le  l'eau  sur  la  viande  crue,  au  point  de  vue  exclusif  de  la  meil- 
•rication  du  bouillon. 

!ul  a,  le  premier,  démontré  par  des  expériences  précises  qu'il 
indifférent  de  niettre  la  viande  dans  l'eau  froide  et  d'amener 
t  cette  dernière  à  rébullition  ou  de  la  plonger  dans  l'eau  lorsque 
st  bouillante.  Dans  le  premier  cas,  on  obtient  un  bouillon  aussi 
le  possible,  mais  le  résidu  (le  bouilli)  est  moins  agréable  à 
dans  le  second  cas,  le  bouilli  sera  excellent,  mais  le  bouillon 
ra  peu  de  matériaux  solubles  et  paraîtra  insipide.  L'explication 
ts  est  facile  à  comprendre  :  la  viande  mise  dans  l'eau  froide  cède 
]  par  dissolution  superficielle  d'abord,  puis  ensuite  par  endos- 
te,  une  partie  des  principes  solubles  qu'elle  renferme.  Les  pro- 
de  ces  substances  augmentent  dans  la  dissolution  à  mesure  que 
dans  l'eau  se  prolonge  et  que  la  température  s'élève  très-lente- 
iju'à  rébullition.  L'albumine,  interposée  entre  les  fibrilles  mus- 
ne  commence  à  se  coaguler  que  vers  60**  et  la  majeure  partie 
nsi  sortir  des  cellules  et  passer  dans  le  liquide  où  elle  se  coagu- 
(  tard  sous  forme  d'écume,  clarifiant  ainsi  spontanément  le 
En  plongeant  au  contraire  brusquement  la  viande  dans  de  l'eau 
e,  l'albumine  des  premières  couches  musculaires  se  coagule  et 
le  enveloppe  qui  empêche  les  matières  solubles  et  odorantes  de 
er.  Ces  principes  restent  dans  l'intérieur  de  la  trame  fibrineuse 
augmentent  la  sapidité  au  détriment  du  bouillon, 
mprend  alors  pourquoi  en  Allemagne,  dans  les  maisons  bour- 
où  l'on  met  la  viande  dans  l'eau  froide  on  mange  rarement  la 
Dans  d'autres  contrées,  dans  les  Pays-Bas  par  exemple,  la  viande 
sans  la  soupe  est  une  nourriture  très-ordinaire.  Aussi  les  ména- 
oUandaises  mettent  dans  l'eau  bouillante  la  viande  qui  ne  doit 

p  la  soupe.  (MOLESCHOTT.) 
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Il  faut  entretenir  le  liquide  à  une  chaleur  voisine  de  Tébullition  :  c^ett 
la  nécessité  de  cette  clvaleur  modérée  et  soutenue  qui  donne  tant  dV 
vantages  aux  marmites  de  terre,  qui  conduisent  médiocrement  la  chalefl 
et  sont  à  l'abri  des  coups  de  feu.  La  confection  d'un  bon  bouillon  eij|| 
en  moyenne  de  cinq  à  sept  heures. 

Ch.  Robin  et  Verdeil  pensent  que,  par  suite  de  Pébullition,  la  mosei 
line  n'est  plus  ce  qu'elle  est  dans  la  chair  crue  ou  rôtie  :  Taltératiii 
qu'elle  a  subie  la  rapproche  de  la  gélatine  et  diminue  considérablemeil 
sa  valeur  nutritive.  A  ces  indications  Malaguti  ajoute  :  «  Et  qu'on  m 
croie  pas  que  ce  que  la  viande  perd  on  le  retrouve  dans  le  bouillon.  Oa^ 
l'habitude  de  considérer  le  bouillon  comme  la  quintessence  de  la  viande; 
mais  c'est  une  erreur.  Le  bouillon  ne  renferme  que  des  principes 
sous  rinfluence  d'une  température  élevée,  ayant  développé  du  pa 
et  de  la  sapidité,  stimulent  les  nerfs  du  goût,  activent  la  sécrétion  de 
salive  et  du  suc  gastrique,  mais  ne  nourrissent  pas.  L'animal  qai 
vivrait  pas,  n'ayant  pour  seule  nourriture  que  de  la  viande  cuite, 
vivrait  pas  davantage  s'il  n'avait  pour  se  nourrir  que  du  bouillon.  »   * 

Outre  la  viande  on  ajoute  au  bouillon  du  sel  de  cuisine,  des  léguitt 
et  souvent  des  os.  Le  sel  de  cuisine  n'est  employé  que  pour  rehaussef< 
saveur  ordinaire  du  liquide  :  il  sert  aussi  à  faciliter  l'endosmose  dl 
sortie  des  parties  solubles  contenues  dans  la  viande.  Il  doit  en  con 
quence  être  ajouté  dès  le  début.  Les  légumes  varient  suivant  les  goi 
les  contrées,  la  saison,  etc.  Les  carottes,  les  navets,  les  panais,  les  cIkM 
les  poireaux,  Tail,  quelquefois  les  oignons  brûlés,  quelques  clous  de 
rofles,  sont  le  plus  généralement  employés.  On  leb  ajoute  lorsque  Ykà 
mage  est  terminé. 

Quant  aux  os  qu'on  introduit  fréquemment  avec  la  viande  dans  le  pol 
aV'feUj  leur  proportion  ne  doit  pas  dépasser  25  pour  100  du  poids  de| 
viande.  Sous  l'influence  de  Teau  bouillante,  la  matière  chondrineuse 
les  constitue  se  transforme  partiellement  en  gélatine  qui  se  dissout 
le  bouillon,  et  la  cavité  médullaire  laisse  échapper  la  majeure  portiot 
sa  matière  grasse  qui  fond  et  vient  surnager  le  liquide.  Les  os  n'aji 
par  eux-mêmes  que  bien  peu  de  matériaux  ali biles  au  bouillon  :  c'est 
fait  aujourd'hui  incontestable.  Les  faits  si  intéressants  renfermés  d 
rapport  de  la  commission  de  TAcadémie  des  sciences,  dite  Commi 
de  la  gélatine,  démontrent  que  si  les  os  frais  peuvent  nourrir 
animaux,  la  gélatine  qui  provient  de  leur  ébullition  dans  l'eau  ne 
sède  plus  cette  propriété,  attendu  qu'elle  constitue  une  substance 
difTérente  de  la  matière  organique  des  os  eux-mêmes.  Lorsque  les  os  m 
adhérents  à  la  viande,  il  est  préférable  de  les  détacher  et  de  les  placer  d 
fond  du  vase  :  dans  cette  position,  ils  servent  à  soutenir  la  viande  et  àl 
préserver  pendant  toute  la  durée  de  Tébullition  du  contact  direct  da 
parois  inférieures  les  plus  échauffées. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps,  sans  qu'on  puisse  en  donner,  à  notn 
avis,  une  explication  tout  à  fait  satisfaisante,  que  le  bouillon  préparé  cl 
petit  est  toujours  d'une  saveur  et  d'une  qualité  supérieures  à  celui  quieii 


Pour  100  litres  de  bouillon. 
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né  dans  de  grandes  marmites.  Les  hôpitaux  civils  de  Paris  ont, 
I  plusieurs  années,  remplacé  avec  grand  avantage  les  immenses 
ites  de  cuivre  par  des  marmites  de  fonte  d'une  contenance  de  cin- 
B  litres. 

s  croyons  utile  de  donner  quelques  formules  adoptées  pour  la  con- 
i  du  bouillon  : 

Bouillon  des  liàpUaux  civils  de  Paris. 

Eaa iOO  litres. 

Viande  et  06 41  kil.  060  gnm 

Légames. 8  —  330     — 

Sel  de  cuisine 1   —  120     — 

Oignons  brûlés 0         300     — 

iande  crue  est  désossée,  et  on  la  réunit  à  Taide  de  gros  fil  en  pa- 
le trois  kilogrammes  environ  ;  les  os  sont  concassés  et  placés,  au 
es  marmites,  et  la  viande,  liée  en  paquets,  est  posée  sur  une  grille 
i  fond  troué,  au-dessus  des  os. 

m  des  hôpitaux  militaires  (^\imi  d'une  circulaire  du  !•' janvier  1866). 

iande  de  bœuf  à  mettre  à  la  marmite  doit  être  choisie  parmi  les 
ites  parties  du  bœuf,  de  manière  à  répartir  également  dans  les 
les  morceaux  charnus  et  gras  et  les  portions  osseuses. 
t  alloué  à  chaque  malade  recevant  du  bouillon  180  grammes  de 
crue  pour  la  préparation  de  ce  dernier.  La  quantité  d*eau  ne  doit 
lasser  2  litres  75  centilitres  par  kilogramme  de  viande. 

Bouillons  des  Mpitaux  de  la  marine. 

Viande  crue 1  kilog. 

Eau 4  liwes. 

Li^gumes  verts 400  grammes. 

Sel 10        — 

»  cinq  heures  de  cuisson  on  obtient  trois  litres  de  bouillon.  La 
non  désossée  est  introduite  dans  la  marmite  au  moment  de  Tébul- 
on  ajoute  peu  après  les  légumes  verts,  et,  en  dernier  lieu,  le  sel. 
îre  de  la  sorte  dans  le  but  d'avoir  un  bouilli  plus  savoureux  et 
à  l'alimentation  des  convalescents  et  des  infirmiers  de  Thôpital. 
Leievre,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Brest,  et 
t,  pharmacien  en  chef  de  la  marine,  ont  recherché  s*il  ne  serait 
»ible  de  transformer  en  bouillon  le  bouilli  non  consommé  immé- 
Bnt.  Ayant  fait  hacher  500  grammes  de  ce  bouilli,  et  l'ayant  sou- 
me  coction  de  deux  heures  dans  deux  litres  d'eau,  avec  addition 
grammes  de  carottes  et  de  40  grammes  d'oignons,  ils  ont  obtenu 
rammes  d'excellent  bouillon.  C'est  là  un  résultat  économique 
;eux,  et  dans  tous  les  hôpitaux  où  la  consommation  du  bouillon 
5  celle  du  bouiUi,  on  pourra  transformer  l'excédant  de  celui-ci  en 
luvelle  quantité  de  bouillon.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'après  cette 
e  coction  le  résidu  de  la  viande  est  impropre  a  Talimentation.  - 
igrives.) 
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BouiUon  de  viande  (suivant  la  formule  adoptée  dans  les  établissements  de  Dctal). 

Bœuf  ordinaire. 3kil.  500  graro. 

Eau  (2  lit.  85  centil.  par  kilog.  de  «iande) ....  10  —      » 

Sel  marin »  75    — 

Légumes:  carottes,  poireaux,  panais,  navets..  .      »       600    — 
Trois  clous  de  girofle. 

Bomllon  de  viande  (formule  de  Cbevreul). 

Dans  un  vase  en  terre  vernissée  de  la  capi^ité  de  6  litres  on  introduit  : 

Viande  de  bœuf  privée  d'os.  .      i  kil.  433  gr.  |  ....  oat 

Os «►        430  -  {  *  >^.8«3  gram. 

Sel  marin »         40    — 

Eau 5  » 

Après  avoir  chauffé  graduellement  jusqu'à  rébuUition,  on  remue 
on  ajoute  : 

Légumes  :  carottes,  navets,  oignon  brûlé,  331  grammes. 

En  maintenant  sans  interruption  un  bouillonnement  léger  pc 
cinq  heures  et  demie,  on  obtient  : 

Bouillon  d'excellente  qualité 4  litres. 

Bouilli  excellent.. .  S5S  grammes. 

Os 302        — 

Légumes  cuits 348        — 

La  densité  de  ce  bouillon  est  de  1,0137. 
Un  litre  renferme  : 

San 085f'  600 

Matières  organiques 16    917 

Sels  solubles  (sulfates,  chlorures  et  phosphates  alcalins) .  10    7*21 

Sels  insolubles  (phosphates  de  chaux  et  de  magnésie]  •  »    539 

1,013"  777 

Les  parties  du  bœuf  auxquelles  on  donne  généralement  la  préfi 
pour  la  préparation  du  bouillon,  sont  :  la  culotte,  la  tranche,  le  git 
noix  et  la  côte  d'aloyau. 

Le  bouillon  préparé  pour  les  malades  ou  les  convalescents  doi 
dépouillé  aussi  complètement  que  possible  de  la  graisse  qui  le  sut 
Cet  enlèvement  peut  se  pratiquer  à  froid,  alors  que  la  matière  gras 
figée,  ou  à  chaud,  alors  qu  elle  affecte  encore  la  forme  à'œds. 

Il  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  que  le  bouillon  doit,  autant  qui 
sible,  être  préparé  au  furet  à  mesure  des  besoins  et  de  la  consomma 
Comme  tous  les  liquides  riches  en  matières  organiques,  il  est  proi 
subir  la  décomposition,  principalement  par  les  temps  chauds  et  ora 
et  passe  très-vite  à  un  état  d'acidité  fort  désagréable.  On  prévient  so 
ce  dernier  inconvénient  en  projetant  dans  le  bouillon  qu*on  désire 
server  un  ou  deux  gros  fragments  de  charbon  incandescents. 

Le  choix  des  légumes  est  une  affaire  de  goût  quand  il  s*agit  de  boi 
destiné  à  des  gens  valides  ;  mais  lorsque  le  bouillon  est  préparé  pou 
malades,  quelques  légumes  doivent  être  interdits  à  raison  de  leurs 
lités  indigestes  :  les  choux  et  les  navets  sont  dans  ce  cas;  les  can 
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lu  poireaux,  le  céleri,  sont  les  seuls  dont  ii  faille  faire  usage.  Quant  aux 
HgDons  brûlés  destinés  à  colorer  le  bouillon,  ils  peuvent  être  remplacés 
nec  tfantage  par  le  caramel.  (Fonssagrives.) 

Bouillon  lÀÂig.  —  Liebig  indique  le  procédé  suivant  pour  obtenir,  en 
loins  d'une  heure,  un  bouillon  riche  en  principes  tirés  de  la  viande  et 
oué  d'une  saveur  très-agréable  : 

Un  kilogramme  de  viande  de  bœuf,  dépourvue  de  sa  substance  grasse, 
lut  coupé  en  morceaux  très-menus,  ou  haché,  est  chauffé  lentement, 
■qu'à  rébullition,  avec  un  kilogramme  d'eau  :  les  écumes  sont  enlevées, 
us  on  ajoute  le  sel,  et  au  bout  de  quelques  minutes  d'une  ébullition 
l^e,  ou  obtient  un  bouillon  très-sapide. 

Le  bouillon  évaporé  au  bain-marie  donne  un  extrait  d'une  consistance 
Me,  susceptible  de  se  conserver. 

Souillon  dit  fortifiant  de  Uebiy.  —  On  prend  250  grammes  de  viande 
lie  de  bœuf  :  on  hache  cette  viande  ;  on  la  délaye  dans  560  grammes 
distillée,  additionnée  de  4  gouttes  d'acide  liydrochlorique  et  de 
Ipimmes  de  sel;  on  laisse  macérer  pendant  une  heure;  on  passe  en- 
sur  un  tamis  de  crin  ou  un  linge  serré. 
[I.  Debout  a  fait  remarquer  que  la  couleur  et  l'odeur  de  cette  prépara- 
[  peuvent  répugner  à  bon  nombre  de  malades.  Si  on  le  chaufTe,  on 
l'albumine,  et  on  a  un  bouillon  moins  chargé  de  matière  azotée; 
I  froid,  au  contraire,  il  est  très-propre  à  rendre  de  Talbumine  au  sang. 

n  serait  hors  de  propos  de  faire  entrer  dans  le  cadre  de  cet  article  la 
JMcription  des  diverses  espèces  de  bouillons  préconisés  par  quelques 
•édecins  ou  chimistes,  et  les  formules  employées  pour  obtenir  les  pré- 
ftfations  connues  sous  les  noms  de  conserves  de  bouillonj  tablettes  de 
kmUon,  etc.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  le  bouillon  fortifiant  de 
Eidt  et  Pieufer  de  Munich;  le  bouillon  dit  thé  de  bœuf  y  de  Beneke;  le 
ÉbKou  concentré  (Portable  soup)j  les  conserves  de  bouillon  de  Martin 
pLîgnac,  les  tablettes  de  bouillon  de  Cadet  de  Gassicourt,  et  Vextractum 
Wnisàe  Liebig. 

MMilU^BUi  Biédlcliuiax.  —  Les  bouillons  dits  médicinaux  ont,  en 
■Kral,  pour  base  la  viande  d'animaux  jeunes,  à  chair  moins  ser^ 
pi  et  moins  sapide  que  la  viande  de  bœuf.  La  cuisson  doit  avoir  lieu  à 
lÉ  feu  très-modéré,  et  mieux  encore  au  bain-marie.  On  ajoute  quelque- 
pides  légumes  aux  bouillons  médicinaux,  dans  le  but  de  rehausser  leur 
iMBar  généralement  assez  fade. 

^  Les  bouillons  médicinaux  les  plus  employés  sont  ceux  de  veau  (rouelle 
tiiou),  de  poulet j  de  grenouilles j  de  tortue  et  de  limaçons. 

Bouillon  de  veau, 

Bonelle  de  Tcau 125  grammes. 

Eau 1  litre. 

On  fait  cuire  à  un  feu  modéré,  ou  au  bain-marie,  pendant  deux  heures, 
(1  oo  passe  après  refroidissement. 
Oq  prépare  de  même  les  autres  bouillons. 
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On  coupe  la  tête  de  la  tortue,  on  sépare  par  la  scie  la  carapace  ik 
plastron,  et  après  avoir  enlevé  la  chair  musculaire  on  rejette  les  intestim. 
On  coupe  la  tête  de  la  grenouille  au-dessous  des  pattes  antérieures,  m 
dépouille  sa  peau  et  on  rejette  les  intestins. 

La  chair  des  escargots  doit  aussi  être  séparée  des  intestins  et  de  II  i 
coquille. 

Sous  le  nom  de  bouillon  d^hevbeSy  bouillon  aiuc  herbes  y  on  fait  fréquoB»: 
ment  usage  de  la  décoction  suivante,  usitée  surtout  comme  adjuvant  dbt 
purgations  ordinaires.  1^. 

Bouillon  d'herbes.  \. 

Oseille 120  grammes.  j- 

Cerfeuil 16        — 

Eau 1,000        —  2 

Sel  de  cuisine "...,.        12        —  J- 

Beurre  frais 16        — 


On  fait  cuire  les  plantes  avec  une  petite  quantité 
tinuellement;  on  ajoute  ensuite  le  reste  de  Teau, 
Ton  porte  à  l'ébullition  pendant  quelques  minutes 


I  d'eau,  en  agitant  om 
le  sel  et  le  beurre,  w 
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BOUlIiljOlf-BIiAlirc.  —  Le  Bouillon-blanc, .  F^fra^cum  tk 
Linn.,  est  une  plante  de  la  famille  des  solanées,  que  Ion  connaît  ( 
sous  le  nom  de  Molène  et  de  CAerge  de  Notre-Dame.  ^v 

Description.  —  C  est  une  plante  bisannuelle  qui  peut  atteindre  jusqA 
deux  mètres  de  haut  ;  elle  est  remarquable  par  ses  longs  épis  chargés  4**" 
fleurs  jaunes,  dorées,  d^un  vif  éclat  et  par  ses  larges  rosettes  de  fe 
qui  s'étalent  sur  la  terre.  Toute  la  plante  est  couverte  d'un  épais  < 
de  poils  blancs,  c'est  ce  qui  lui  a  valu  son  nom.  —  Les  fleurs  ont  Mi 
odeur  douce  et  suave.  Le  calice  est  gamosépale  à  5  divisions,  la  coroli 
est  monopétale,  irrégulière,  à  tube  court  à  cinq  lobes  concaves  ;  il  J  • 
cinq  étamines,  trois  d'entre  elles  portent  à  leur  base  de  petites  houpptf 
de  poils  roides  et  blancs.  Au  centre  se  trouve  le  pistil  (Gg.  56). 

Récolte.  —  On  emploie  les  feuilles  et  les  fleurs.  La  récolte  des  pit* 
mières  ne  présente  aucune  particularité  intéressante.  On  se  les  procure  « 
mois  de  juin  ou  de  juillet.  Pour  les  fleurs,  on  les  peut  prendre  comptéles 
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m  on  faitfmieux  de  ne  cueillir  que  les  corolles.  La  cueillette  est  plus 
bogue;  mais  elle  ne  présente  aucune  difficulté,  surtout  si  l'on  attend  que 
h  ècondation  des  fleurs  ait  eu 
Een;  car,  après  ce  moment,  elles 
9t  séparent  d'elles-mêmes  et 
tombent,  en  sorte  que  la  plus 
légère  traction  suffit  pour  les 
irrecher.  On  doit,  si  l'on  tient 
ï  ce  que  les  fleurs  conservent 
leur  couleur  brillante,  les  faire 
Kcber  rapidement  et  les  con- 
tOTcr  dans  des  flacons  boucliés 
d  à  Tabri  de  la  lumière. 

Usages.  — L'emploi  duBouil- 
blanc  remonte  très-loin;  les 

Biens   Tantaient  cette  plante 

Tépilepsie.  Tragus  indique 

1  distillée  de  fleurs  du  Bouil- 

hblanc  dans  les  brûlures,  Té- 
êle,  la  goutte  et  les  maladies 

ipeau.  Du  temps  de  Dodoncus, 

les  employait  pour  teindre 
cheveux  et  pour  guérir  les 
Irtoles.  Matthiole  prétend  que 
les  fleurs,  mêlées  à  un  jaune 
fcuf,  guérissent  les  hémor- 
roïdes, et  il  ajoute  :  «  Le  Bouillon-blanc,  pris  en  eau,  est  bon  contre  les 
kHammations  du  gosier,  la  toux,  les  crachats.  »  C'est,  de  toutes  les  indi- 
ttfions  données  par  les  anciens,  la  seule,  à  peu  près,  qui  nous  soit  restée. 

LeBojillon-blanc  est  un  remède  populaire.  On  emploie,  dans  toutes 

lOB  campagnes,  les  fleurs  comme  pectorales  et  adoucissantes  dans  les  ca- 

.%rties  pulmonaires,  l'hémoptysie  et  la  phthisie.  Cazin  dit  avoir  donné 

iiee  succès  dans  les  diarrhées  accompagnées  de  ténesme  et  de  coliques, 

les  lavements  de  décoction  de  bouillon-blanc. 

Les  feuilles  en  cataplasmps  soulagent,  dit-on,  les  douleurs  des  hémor- 
'^Kiidaires.  Enfin,  Gaspard  Hoffmann  prétend,  et  Dubois  (de  Tournai)  con- 
;^%ne  cette  assertion,  que  les  gueux  se  guérissent,  avec  cette  plante,  les 
%n  ulcères,  qu'ils  se  sont  causés  par  la  Renoncule  bulbeuse,  dans  l'in- 
^tion  d'abuser  de  la  charité  publique.  Quelques  lotions,  faites  avec  Teau 
fi  a  servi  à  fair^  bouillir  les  feuilles  de  Bouillon-blanc,  suffisent  pour 
^ner  la  disparition  des  ces  plaies. 

PRÉPARATION,  DOSES  ET  BioDE  d'administration.  —  1**  Macévation  :  8  à  15 
{nmmes  de  fleurs  par  litre  d'eau,  en  tisane.  —  2**  Infusion  :  10  à  50 
gnmmes  par  litre  d'eau,  en  tisane.  —  o**  Décoction  :  50  à  60  grammes 
k  feuilles,  pour  lotions.  —  4^  Huile  (1  partie  de  fleurs  pour  2  parties 
f  huile)  pour  frictions  et  embrocations. 
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Quand  on  administrera  rinfusion  dos  fleurs  à  Tinlérieur,  on  éloig 
tout  ce  que  nous  avons  appelé  le  calice,  et,  pour  plus  de  précaution 
fera  bien  de  faire  passer  le  liquide  à  travers  un  linge,  car  les  poils 
couvrent  cette  enveloppe  florale,  et  même  ceux  qui  se  trouvent  à  la 
des  étamines,  peuvent  s'arrêter  dans  la  gorge  et  provoquer  la  toux. 

Analyse.  —  On  ne  possède  pas  encore  d'analyse  bien  faite  de  i 
substance;  on  y  a  trouvé  une  huile  essentielle  jaune,  et  on  y  a  décri 
principe  assez  mal  connu  qu'on  appelle  Verbascine. 

SaccÉDAKÉs  :  —  Plusieurs  plantes  voisines  :  le  Bouillon-noir,  Verhoi 
nignim  Linn.;  la  Molène  sinnée,  Verbascurh  sinnatum  Linn.;  la  Mo 
lychinis,  Verbascnm  lychnis  Linn.  Léow  Maugham). 

BOUIiiniE  (Bo'jXt[x(a,  de  0sj;,  bœuf,  et  Xtpi;,  faim,  faim 
bosuf). 

pathologie. 

En  pathologie  générale  on  doit  considérer  la  boulimie  comme  un  | 
nomène  de  physiologie  pathologique  consistant  en  un  trouble  de  . 
sation,  par  suite  duquel  les  malades  sont  en  proie  à  une  faim  excessif 
un  besoin  de  prendre  une  quantité  d'aliments  plus  grande  qu'à  l'ordina 

L'étude  de  ce  phénomène  ne  devrait  pas  porter  seulement  sur  la  qi 
tité,  la  qualité,  la  nature  des  aliments;  mais  encore  il  faudrait  passeï 
revue  ces  troubles  des  fonctions  digestives,  désignés  sous  le  nom  de 
lacie,  de  pica^  autres  perversions  de  sensations  qui  portent  les  individi 
se  nourrir  de  matériaux  de  toute  nature.  Mais,  comme  ces  épiphénomi 
seront  étudies  avec  la  gastralgie,  nous  les  laisserons  de  côté  pour  le  i 
ment,  nous  bornant  à  dire  qu'ils  accompagnent  assez  souvent  la  h 
limie.  Aussi  n'étudierons-nous  dans  cet  article  qu'un  des  côtés  di 
question,  c'est-à-dire  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  boulimie. 

Certains  auteurs  ont  voulu  considérer  la  boulimie  comme  le  synoo] 
de  gastralgie,  c'est  ainsi  qu'ils  ont  englobé  sous  ce  nom  impropre 
gastralgie,  et  la  douleur  de  Testomac  proprement  dit,  et  les  divers  il| 
blés  désignés  par  les  noms  de  picOy  malaciaj  boulimie.  Quant  a  ifl 
nous  ne  considérerons  la  boulimie  que  comme  un  'trouble  fonclioM 
qui,  quoique  plus  spécialement  dépendant  d'une  lésion  nerveuse  defl 
tomac,  n'en  constitue  pas  moins  un  simple  accident  que  Ton  doit  ni 
cher  à  un  grand  nombre  de  maladies  diverses,  et  qui  survient  notamiM 
dans  le  cours  de  plusieurs  névroses  distinctes  des  fonctions  digestiv 
C'est  ainsi  qu'on  trouve  cette  perversion  des  fonctions  de  l'estomac  ai 
l'aliénation  mentale,  l'hystérie,  la  grossesse;  dans  certaines  aflecti 
cérébrales,  telles  que  le  ramollissement  cérébral,  l'hémorrhagie  cérêbri 

La  boulimie  n'est  pas  toujours  le  signe  d'une  maladie.  Cet  appétit 
sordonné  se  trouve  chez  certaines  personnes  ;  la  voracité  est  daas  h 
état  normal.  Mais  il  ne  faudrait  pas  conclure  que  chez  elles  l'emboapc 
sera  toujours  porté  à  un  degré  extrême;  les  aliments  pris  eu  tropgraa 
quantité  ne  profitent  pas  à  l'économie  ;  les  individus  atteints  de  boulio 
sont  ordinairement  très-maigres.  D'autrefois  cet  appétit  voracc  n'est  f 
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lomeDlané,  et  alors  il  est  sous  l'influence  d'une  médication.  C'est  ainsi 
a  il  m'est  donné  de  voir,  dans  ce  moment,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
e  la  Charité,  un  homme  atteint  d'une  ostéite  de  l'annulaire  droit.  Mon 
Mitre,  le  professeur  Natalis  Guillot,  a  soumis  ce  malade  à  Tusage  de  l'io- 
nre  de  fer;  sous  cette  influence,  cet  homme  raconte  qu'il  a  un  appétit 
iracc,  rien  ne  peut  le  rassasier,  il  éprouve  le  besoin  de  manger  à 
bque  instant;  auparavant  il  était  assez  sobre,  un  rien  lui  suflisait.  Ma- 
mdic  avait  du  reste,  appelle  l'attention  sur  ce  sujet,  quand  il  a  donné  pour 
I première  fois  soit  Tiodure  de  potassium,  soit  Tiodure  de  fer.  D'autres 
îs,  enfin,  on  a  pu  rapporter  cette  exagération  de  la  faim  a  une  dispo- 
ition  anatomique  du  tube  digestif.  On  connaît  ces  faits  rapportés  par 
His  les  auteurs;  c'est  ainsi  que  Vesale  etLieutaud  ont  noté  l'ouverture  du 
wal  cholédoque  dans  l'estomac;  que  Percy  a  signalée  le  peu  de  longueur 
Ib  tube  digestif;  que  Leroux  signale  le  développement  extrême  des  vai- 
lles conniventes;  enfin  Landré-Beauvais,  OUivier  (d'Angers),  ont  noté 
kence  de  la  vésicule  du  fiel.  A  côté  des  faits  que  je  viens  de  signaler, 
(lui,  à  mon  avis,  ne  constituent  pas  un  phénomène  morbide,  mais  bien 
i phénomène  physiologique,  je  placerai  ces  appétits  voraccs  que  Ion 
il  survenir  parfois  chez  la  femme  pendant  la  grossesse,  chez  les  jeunes 
is  qui  se  livrent  à  des  exercices  violents,  chez  les  chasseurs,  chez  les 
ijageurs  qui  gravissent  à  jeun  de  hautes  montagnes,  ce  qui  dépend  soit 
iTascension  en  elle-même,  soit  de  l'air  extrêmement  vif  qu'ils  respirent 
àiu);  enfin  je  signalerai  ces  appétits  qui  se  montrent  pendant  la  conva- 
Kence  des  maladies  aiguës,  après  une  diète  rigoureuse,  et  principale- 
nt  après  les  inflammations  du  tube  digestif.  Ce  phénomène  pourra 

E)is  devenir  dangereux,  car  les  malades  résistant  peu  à  leur  entraine- 
t  pour  les  aliments,  mangent  trop,  et  souvent  des  rechutes  se  pro- 
ent  par  suite  de  leur  intempérance. 
r»  Ces  préliminaires  étaient  nécessaires  pour  nous  permettre  d'étudier  la 
%ilimie  en  tant  que  trouble  fonctionnel  pouvant  aider,  pour  sa  part, 
flpn  iaiblement  il  est  vrai,  à  la  connaissance  des  divers  états  morbides 
LHJPM  lesquels  on  le  rencontre. 

*  La  boulimie  est  caractérisée  par  une  faim  excessive,  un  appétit  vorace. 

;i  le  malade  éprouve,  dit  le  professeur  Trousseau,  constamment  une  sen- 

Irtîon  de  vide  dans  l'estomac;  à  peine  a-t-il  mangé,  que  deux  heures,  une 

fe  même  après  son  repas,  l'appétit  se  fait  de  nouveau  vivement  sentir, 

A  un  appétit  réel,  du  moins  un  faux  besoin.  Alors  même  qu'elle  est 

MsEaite,  cette  faim  est  accompagnée  d^un  sentiment  de  faiblesse  très- 

IMoncée.  »  Tant  que  cet  appétit  immodéré  n'est  pas  satisfait,  les  ma- 

Ues  sont  tourmentés  par  un  malaise  indéfinissable,  par  de  la  cardialgie, 

"Adéyiances  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope,  l'obscurcissement  de  la 

^l'agitation,  le  délire  même.  La  faim  satisfaite,  ils  tombent  dans  une 

■f^rd'oii  ils  ne  sortent  que  pour  se  livrer  de  nouveau  à  leurs  appétits 

^*^*  La  boulimie  présente  différents  degrés  :  quelquefois  l'appétit  dé- 

^  à  peine  les  limites  de  l'état  normal,  d'autres  fois  l'appétit,  qui  s'était 

^^  sentir  comme  excessif,  se  calme  subitement  après  l'ingestion  d'une  ou 
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deux  bouchées  d'aliments;  dans  d^autres  cas,  enfin,  la  voracité  de  certain 
malades  est  véritablement  sans  bornes  :  on  en  a  vu  manger  douze  kilograni 
mes  de  pain  dans  les  vingt-quatre  heures  (  Rostan).  Dans  ces  cas  on  peut  voi 
les  malades  manger  jusqu'à  ce  que  Testomacse  débarrasse  par  le  vomisse 
ment  du  fardeau  qui  le  surcharge  ;  on  a  alors  une  variété  de  boulimie  im 
gnéesous  le  nom  de  cynorexie^  faim  canine  (famés  canina);  chez  d'aulfi 
malades,  les  aliments  dévorés  avec  promptitude  sont  presque  aussitôt  reji 
tés  par  Tanus  :  autre  variété  de  boulimie  désignée  sous  le  nom  de  faim 
ZoMp,  lycorexie  (famés  lupina).  Dans  la  boulimie,  on  n^observe  niérud 
tions,  ni  flatuosités,  ni  vomissements,  si  ce  n'est  dans  la  variété  que  n 
venons  de  signaler.  La  constipation  en  est  un  phénomène  habituel;  toi 
fois,  dans  quelques  circonstances,  il  y  a,  au  contraire,  de  la  diarrhée, 
ce  ÛU&  intestinal  plus  ou  moins  abondant  provient,  dit  Trousseau,  de 
que  les  aliments  sont  trop  rapidement  chassés  de  Testomac  dans  le  di 
denum,  avant  que  le  premier  travail  de  la  digestion,  celui  de  la  digestî 
gastrique,  ait  eu  le  temps  de  s'accomplir;  les  selles  sont  fétides  ;  le  c 
du  malade  exhale  parfois  une  odeur  forte  et  désagréable.  A  la  boulii 
surtout  celle  qui  se  montre  dans  la  gastralgie,  vient  se  joindre  sou^ 
une  perversion  du  goût  qui  porte  les  malades  à  se  nourrir  exclusiven 
d'aliments  inusités  :  sel,  poivre,  cornichons,  etc.,  ou  à  avaler  les  coi 
les  plus  divers,  les  plus  grossiers,  les  plus  immondes  :  du  charbon, 
plâtre,  de  l'encre,  des  insectes,  de  l'urine,  des  matières  fécales.  Ces  de 
nouveaux  troubles  fonctionnels  qui  se  montrent  en  même  temps  quai 
boulimie,  ont  reçu  :  le  premier,  le  nom  de  malade;  le  deuxième, 
de  pica;  on  les  observe  surtout  dans  la  boulimie  qui  se  montre  chez 
femmes  enceintes,  et  chez  les  enfants  à  la  seconde  dentition;  Pei 
décrit  sous  le  nom  à*ofnophafjie  {ùi[L6^j  cru,  et  (pivo),  je  mange), 
dépravation  du  goût  qui  porte  quelques  mangeurs  insatiables  à  se  noufl 
d'aliments  crus. 

Les  individus  atteints  de  boulimie  conservent  quelquefois  de  Tei 
point;  on  conçoit,  en  effet,  que  puisque  ce  trouble  fonctionnel  résull 
causes  très-différentes,  si  la  lésion  est  légère  ou  si  elle  consiste 
simple  trouble  nerveux,  le  corps  offrira  toutes  les  apparences  de  la 
Mais  si  l'affection  est  grave,  de  longue  durée,  on  voit  les  individus, 
gré  leur  appétit  vorace,  maigrir  énormément,  ne  présenter  bientôt  qW 
véritable  squelette,  et  succomber,  non  à  la  boulimie,  mais  bien  à  ï 
lion  qui  lui  a  donné  naissance.  En  effet,  dans  la  boulimie,  en 
temps  que  le  médecin  étudie  les  caractères  de  ce  trouble  fonctioni 
constate  des  désordres  aussi  nombreux  et  aussi  variables  que  le  sont 
lésions  dont  la  boulimie  n'est  que  le  symptôme. 

Quelles  sont  donc  les  maladies  où  l'on  rencontre  ce  phénomène  iiMii 
bide?  Ces  maladies  sont  nombreuses  ;  aussi  afin  de  les  citer  avec  ordre ^ 
méthode,  nous  les  diviserons  en  plusieurs  groupes.  Dans  un  preioil 
groupe  nous  placerons  les  maladies,  soit  aiguës,  soit  chroniques,  qui  eH 
des  caractères  anatomiques  bien  tranchés;  dans  un  deuxième,  nous  ntf 
gérons  les  affections  nerveuses,  les  névroses  ;  dansun  troisième,  les  aA?* 
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ioos  vermineuses;  enfin,  dans  un  quatrième  groupe,  nous  citerons 
mies  les  causes  qui,  en  agissant  soit  directement,  soit  indirectement  sur 
estomac,  sont  susceptibles  de  provoquer  la  boulimie.  Ceci  étant  connu, 
1  valeur  diagnostique  et  pronostique,  ainsi  que  le  traitement  de  ce  phé- 
Miène  morbide,  seront  plus  faciles  à  établir. 

Premier  groupe.  —  Les  maladies  aiguës  ou  chroniques  siégeant  dans 
estomac,  telles  que  gastrite,  cancer,  s'accompagnent  très-rarement,  pour 
ipas  dire  jamais,  de  boulimie,  firoussais,  ainsi  que  nous  le  verrons,  du 
sic,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  nature  de  ce  trouble  fonctionnel, 
BDsait  pourtant  que  la  simple  irritation  de  la  muqueuse  pouvait  y  donner 
feo.  Aujourd'hui  que  la  gastrite  aiguë  est  peut-être  un  peu  trop  rejetée 
I  cadre  de  la  nosologie,  on  ne  constate  jamais  de  boulimie  dans  cette 
fection.  Les  affections  des  organes  environnants  peuvent  parfois  y  donner 
fei;  ainsi  le  professeur  Rostan  cite  un  cas  d'afTection  organique  du  foie 
\ia  duodénum  chez  un  jeune  médecin  ayant  donné  lieu  à  de  la  boulimie. 

affections  chroniques  de  la  poitrine,  principalement  la  phthisic  pul- 
re,  présentent  assez  souvent  ce  phénomène.  Guersent  l'a  signalé 
les  enfants.  Qui  n'a  vu  chez  les  phthisiqucs  un  appétit  vorace  se 

fcurcr  peu  de  jours,  peu  d'heures  avant  la  mort?  Les  rachitiques  le  pré- 

llent  de  même;  Sauvages  en  a  fait  une  variété  à  part,  qu'il  a  décrite 
m  le  nom  àeboulimia  addephagia. 
^Les  individus  atteints  d'affections  cérébrales,  telles  que  ramollissement, 

Èhagie;  ceux  qui  sont  atteints  de  la  paralysie  générale  des  aliénés, 
ent  parfois  à  un  très-haut  degré  ce  phénomène.  Dans  les  asiles 
lards,  à  la  Salpêtrière,  à  Bicctre,  on  l'observe  fréquemment.  En 
fc,  de  même,  on  le  rencontre  ;  parfois  il  annonce  le  début  de  l'affec- 
■B,  et  il  se  continue  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
^Chez  les  personnes  atteintes  de  goitre  exophthalmique,  le  professeur 
lisseau  a  constaté  souvent  une  boulimie  intense.  Les  malades  mangent 
b  ou  quatre  fois  plus  que  de  coutume,  ce  qui  ne  les  empêche  pas, 
4,  de  maigrir. 

tafin  nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  boulimie  est  un  symptôme 
lM]ue  constant  du  diabète. 

Ains  ce  groupe  je  ferai  rentrer  les  aliénés.  Nous  avons  vu  que  dans 
le  des  variétés  de  l'aliénation  mentale,  dans  la  paralysie  générale  des 
,  on  rencontrait  assez  souvent  ce  phénomène;  de  même,  dans  les 
variéfés  et  principalement  chez  les  maniaques,  on  voit,  en  certains 
ts,  pendant  les  accès,  ces  malheureux  éprouver  de  la  soif,  du  dégoût 
ir  les  aliments,  ou  bien  un  appétit  vorace,  rien  ne  peut  les  rassasier. 
Deuxième  groupe.  —  Les  névroses  de  l'estomac,  la  gastralgie,  la  dys- 

Ei,  sont  surtout  celles  où  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  la  bou- 
;  c'est  encore  le  groupe  d'affections  qui  le  présente  au  plus  haut 
ipé.  Nous  avons  même  dit  que  plusieurs  auteurs  avaient  fait  de  ce 
Mble  fonctionnel  une  véritable  maladie.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  boulimie 
Hiencontre  ici  avec  ses  diverses  variétés  :  elle  se  présente  avec  une  in- 
imité très-variable,  tantôt  à  peine  prononcée,  tantôt  portée  à  un  degré 


et  de  pathologie.  Dans  la  classe  des  névroses,  je  citerai  encore  la  c 
rhypochondrie.  Dans  ces  maladies,  dit  le  professeur  Monneret,  1 
de  l'estomac  sont  influencés  sympathiquement  par  Tirritation  di 
ou  de  Tenccphale.  Enfin,  dans  ce  groupe,  je  signalerai  les  faits 
cône.  Cet  auteur,  dans  sa  relation  de  Tépidémie  de  Napics,  a  vu 
lades,  tantôt  se  privant  totalement  d'aliments,  tantôt  en  dévorant 
dantes  quantités,  peu  de  jours  avant  la  manifestation  du  fatal  sy 
(riiydropholûe.  Je  ne  saurai  me  porter  garant  de  ces  faits.  Parm 
d*hydrophobic  signalés,  et  dans  un  cas  qu'il  m*a  été  donné  de 
1865,  à  riiôpital  des  Enfants,  ce  trouble  n'a  pas  existé. 

De  même,  je  ne  fais  que  signaler  les  faits  rapportés  par  J.  Fi 
il  s'agit  d'une  lésion  du  nerf  pneumogastrique  et  du  plexus  c 
pendant  laquelle  il  serait  survenu  de  la  boulimie. 

Troisième  groupe.  —  Les  affections  vermineuses,  en  mcm< 
qu'elles  sont  accusées  par  des  coliques,  des  pincements  de  ven 
accompagnées  de  boulimie  ;  aussi  voit-on  le  malade  maigrir,  p< 
forces,  et  pourtant  il  mange  au  delà  de  l'ordinaire.  Ce  trouble  fonct 
montre  surtout  chez  les  personnes  atteintes  de  Uenia.  Dans  ce  i 
il  m'est  donné  d'observer,  à  la  Charité,  une  malade  présentai 
quelques  mois  un  appétit  vorace;  rien  ne  pouvait  la  rassasier;  ; 
instant  du  jour  et  de  la  nuit,  elle  éprouvait,  suivant  son  dire,  un* 
qu'elle  parvenait  à  calmer  difficilement.  Doux  doses  de  kousso,  c 
grammes  chacune,  sont  parvenues  à  la  débarrasser  d'un  tœnia  s 
Qmtrième  groupe.  —  Nous  rangerons  dans  le  quatrième  grou| 
les  causes  capables  d'exciter  d'une  manière  passagère  ou  con 
fonctions  d'absorption  intestinale,  telles  que  :  abus  des  épices 
alimentation  stimulante,  excès  de  boissons,  abus  des  purgatifs  di 

D'anrès  r.p.rtflinR  anfAiiiM    rîmnrpcaînn  Au  frnîd.  on  Airîï^sant  si 
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Il  on  a  signalé  le  chagrin,  la  chasteté  absolue,  ou  bien  Tabus  des  plai- 
lériens,  comme  pouvant  donner  Heu  passagèrement  à  la  boulimie. 
|B««Uc.  —  Pour  établir  le  diagnostic  du  symptôme  de  la  boulimie, 
oins  de  la  quantité  d'aliments  qu'il  faut  tenir  compte  que  de  Tinsa- 
ij  d'un  sentiment  d'inanition,  des  lipothymies,  du  vomissement  et  de 
hée,  tous  phénomènes  que  nous  avons  vus  accompagner  la  véritable 
ie,  et  qui  nous  ont  servi  à  séparer,  en  commençant  cette  étude,  la 
ie  physiologique  de  la  boulimie  morbide.  En  effet,  le  sujet  atteint 
e  dernière,  et  offrant  de  tels  symptômes,  diffère  diamétralement 
innand  qui  mange  beaucoup,  mais  seulement  pour  satisfaire  sa 
nerie.  De  même  il  diffère  de  ces  individus  qui  présentent  un  plus 
ippétit,  soit  par  suite  de  Tingestion  de  certains  médicaments,  soit 
te  de  violents  exercices,  tels  que  Tescrime,  la  chasse;  soit  enfin 
te  de  la  grossesse,  ou  par  suite  de  la  convalescence  d'une  longue 
ï.  La  boulimie  peut  être  confondue  avec  certains  cas  de  gastrite 
|ue;  dans  ce  cas,  dit  Andral,  le  besoin  de  réparation  se  traduit  par 
létits  d'une  violence  tello  que,  s'ils  ne  sont  pas  immédiatement 
\s,  les  malades  tombent  en  défaillance.  Cette  fringale  peut  revenir 
rs  fois  par  jour,  et,  pour  l'apaiser,  il  sufQt  ordinairement  (|ue  les 
5  prennent  peu  de  chose,  car  ce  n'est  pas  là  une  véritable  faim, 
la  plupart  des  cas,  ce  besoin  impérieux  d'introduire  quelque  ali- 
ans  l'estomac,  se  change  en  un  prompt  dégoût, 
différence  étant  établie,  l'existence  de  là  boulimie  étant  parfaite- 
)nstatée,  sa  valeur  diagnostique  offrira  parfois  un  certain  intérêt  ; 
stence  éveillera  l'attention  du  médecin  sur  telle  ou  telle  affection; 
mais  ce  trouble  fonctionnel  ne  suflira  à  lui  seul  pour  permettre 
r  un  diagnostic  précis;  en  un  mot  la  boulimie  n'est  pas  le  carac* 
hognomonique  de  telle  ou  telle  affection.  Pour  que  ce  phénomène 
tilement,  il  faut  grouper  autour  de  lui  les  autres  caractères  de 
on.  Par  conséquent,  le  clinicien  devra  s'aider  des  phénomènes  con- 
its  pour  faire  rentrer  la  boulimie  dans  un  des  groupes  que' nous 
lentionnés.  On  peut  comprendre  quelle  en  sera  l'utilité  pour  con- 
a  valeur  pronostique  de  ce  ])liénomone.  Suivant  que  la  boulimie 
isTinfluence  d'une  lésion,  soit  des  organes  digestifs,  soit  de  Pen- 
,  ou  bien  sera  le  fait  d'une  névrose,  on  comprend  que  la  valeur 
ique  ne  sera  plus  la  mémo.  De  même  si  elle  dépend  d'une  affection, 
Mise  ou  d'une  cause  extérieure.  Par  elle-même,  la  boulimie  peut 
ne  certaine  gravité  comme  pronostic.  Ainsi,  lorsqu'à  la  faim  dévo- 
I  joignent  des  vomissements  vX  de  la  diarrhée,  d'autres  symptômes 
ent  pas  à  paraître;  il  survient  une  hydropisie,  de  la  lienterie  et  la 
ption  fait  périr  rapidement  le  malade.  Ces  faits  sont  très- rares; 
est  plutôt  le  résultat  de  la  maladie  qui  a  donné  lieu  à  la  boulimie. 
■re.  —  Question  bien  controversée  et  qui  n'est  pas  encore  élucidée 
jours.  Hunter  attribuait  la  faim  à  Taction  immédiate  exercée  sur 
ac  par  le  suc  gastrique.  «  Ne  voit-on  pas,  dit-il,  lorsqu'on  a  faim,  la 
être  sécrétée  en  excès  dans  la  bouche?  N'y  aurait-il  pas  là  une 
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s^Tiergie  liant  la  sécrétion  salivaire  à  celle  du  suc  gastrique?  »  B 
range  la  boulimie  au  nombre  des  névroses  gastriques,  par  irritati< 
muqueuse.  Barras  la  place  sous  Tinfluence  d'une  excitation  nerv 
l'appareil  digestif.  <c  Dans  les  dyspepsies,  dit  Gendrin,  la  faim  s 
feste  souvent  comme  phénomène  morbide;  tantôt  elle  existe  à  u 
insolite  ;  d'autrefois  elle  arrive  sans  nécessité,  lorsque  Testomac  ^ 
recevoir  des  aliments.  Aussi,  lors  même  qu'où  ne  voudrait  attri 
faim  de  Tétat  sain  et  la  faim  de  Tétat  morbide  qu'à  une  simple 
nerveuse,  il  est  impossible  de  méconnaître  qu'elle  se  lie  à  une  modi 
réelle  des  sécrétions  du  tube  digestif,  modification  surtout  pronom 
la  boulimie  qui  se  rattache  principalement  comme  trouble  font 
aux  dyspepsies  cardialgiques.  Dans  l'état  physiologique,  toutes  le 
tions  sont  vivement  inOuencées  par  les  impressions  perçues  par  le 
nerveux,  les  sécrétions  de  Testomac  autant  et  même  plus  que  bi 
d'autres;  il  ne  serait  pas  surprenant,  dès  lors,  que  la  même  infli 
retrouvât  et  fût  même  exagérée  dans  Tétat  de  maladie.  »  Cette  cxp 
de  la  faim  et  de  la  boulimie  par  l'exagération  des  liquides  gastric 
me  répugnerait  nullement  à  admettre,  surtout  si  Ton  rattache  cett 
ration  à  l'action  du  système  nerveux.  De  cette  manière,  l'explia 
tous  les  faits,  ou  de  presque  tous  les  faits  de  boulimie,  serait  aus: 
faisante  que  possible.  L'éréthisme  nerveux  de  Barras,  de  Monner 
ritation  de  Broussais,  trouveraient  même,  dans  ce  fait  physiologiq 
explication  plausible. 

Tralicment.  —  D'après  le  point  de  vue  où  nous  nous  somm< 
dans  l'étude  de  ce  phénomène  morbide,  on  comprend  que  le  tra 
doive  peu  nous  occuper.  En  effet,  il  s^agit  de  traiter  principalcm< 
fection  qui  lui  a  donné  naissance,  et  non  le  phénomène  ;  par  con 
je  n'ai  pas  à  m'étcndre  là-dessus;  toutefois  la  boulimie  qui  se 
chez  les  dyspeptiques  a  été,  de  la  part  de  nos  principaux  tliérapc 
du  professeur  Trousseau,  entre  autres,  l'objet  d'une  thérapeutiq 
ciale  qu'il  ne  m'est  pas  permis  de  passer  sous  silence.  C'est  ains 
célèbre  professeur  de  clinique  médicale  de  l'Hôtel -Dieu,  dans  la  f( 
boulimie  caractérisée  par  de  la  diarrhée  survenant  presque  imn 
ment  après  le  repas,  conseille  l'opium.  Il  prescrit  de  prendre 
chaque  repas,  d'abord  une  goutte,  et  si  celle-ci  ne  suffit  pas,  pi 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Il  pense  que,  prise  avant  le 
cette  petite  quantité  d'opium  ingéré  dans  l'estomac  avant  que  le 
de  la  digestion  ait  commencé,  suffit  pour  endormir,  pour  rég' 
l'cxcitabiHlé  musculaire,  sans  endormir  la  sensibilité  organiqu 
l'exagération  était  cause  des  accidents  qu'on  veut  arrêter.  Qus 
autres  causes  de  boulimie,  le  traitement,  comme  je  l'ai  dit,  devra 
sur  l'affection,  et  non  sur  le  phénomène  lui-même. 

Double,  Séméiologie  générale.  1817,  t.  II,  p.  208. 

Laudié-Beauva»,  Séméiotique.  1818,  p.  115. 

SaiMiDnu!f5.  De  cardialgia  in  somma  obsenralionum.  1811-1850. 
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IVON-Ii'ARCHJLlIIBJLUIiT. —  (Allier,  arrondissement  de 
h  339  kilomètres  de  Paris,  à  26  de  Moulins,  à  180  de  Lyon  et 
!iy.  —  Chemin  de  fer  de  Paris  à  Moulins,  313  kilomètres.  De 
Bourbon  l'Archambault,  route  de  terre,  26  kilomètres.  —  Alti- 
\  mètres.  —  Température  :  52°  centigrades.  —  Eaux  chlorurées 
Doyennes. 

urces  :  source  Chaude^  dont  se  tire  la  caractéristique  de  la  sta- 
urée  Jonas. 

e  la  source  Chaude  (52*^)  ou  chlorurée  sodique,  qui  alimente 
ils  balnéaires  de  l'établissement  thermal,  n'est  pas  d'une  limpi- 
ine  transparence  complètes.  Elle  tient  en  suspension  des  corps 
d'un  assez  petit  volume,  ressemblant  à  de  la  rouille  ou  plutôt  à 
,  agités  par  le  dégagement  d^assez  grosses  bulles  de  gaz  qui 
l'épanouir  à  sa  surface.  Elle  est  inodore  lorsqu'elle  est  chaude, 
mr  le  refroidissement,  une  légère  odeur  d'hydrogène  sulfuré, 
ne  au  bleu  lorsqu'il  y  séjourne  un  certain  temps,  le  papier  de 
rougi  par  un  acide. 

bit,  qui  serait,  d'après  V Annuaire,  de  2,400  mètres  cubes  par 
;re  heures,  ne  serait  en  réalité,  selon  Grellois,  que  de  1 ,100  mètres 
au  des  sources  dérivées  de  la  source  mère  ou  puits,  celle  du 
ntient  des  confervcs  (oscillaires)  qui  ont  été,  de  la  part  de 
*objet  d'études  spéciales.  Elles  forment  une  couche  verte  to- 
,  membranoïde,  qui  tapisse  les  Grands-Puits  et  s'élève  jusqu'au 


bicarbonate  de  chaux,  U*%5U7,  de  magnésie,  U**4/U,  de  soude 
sulfate  de  chaux,  de  soude,  0«',220,  de  potasse,  0»',0H  ;  bit 
câlin,  0«',025;  silicate  de  chaux  et  d'alumine,  0*',370,  i 
0«^',020;crénate,  0'^',017. 

Aux  résultats  de  oettc  analyse,  il  faut  ajouter,  d'après  les  r 
de  Boursier  et  de  Tun  des  auteurs  du  Dictionnaire  des  eaux  min 
présence  de  l'iode  (O'^OOOOoo  par  litre)  et  du  manganèse.  Gre 
la  présence  de  Tarsenic,  admise  par  Boursier. 

Analyse  de  la  source  Jonas  ferrugineuse  (12°  centigrades).  Gt 
carbonique  libre,  1/5'  du  volume.  —  Substances  fixes  :  977  uiill 
déminéralisation;  bicarbonate  de  chaux,  0*^',201,de  magnésie, 
sulfate  de  soude,  0'^%028,  de  chaux,  0»',012;  chloiiire  de  so 
magnésium,  0^,100,  silicate  de  chaux,  d'alumine,  0*^'',500,  € 
0*^,020;  carbonate  et  crénate  de  fer,  O^'^Oi;  oxyde  de  m 
traces  sensibles.  (0.  Henry,  18i2.) 

Les  oscillaires  de  la  source  Jonas  ont  été  décrites  par  Brébi& 
Grellois.  (Sur  les  confervos,  voy.  Eaux  minéhales.) 

L'eau  de  la  fontaine  de  Jonas^  dont  le  débit  a  été  évalué  à  2, 400 
24  heures  (J.  Fran<;ois),  est  un  puissant  adjuvant  du  trailemer 
bon-rArchambault.  On  remploie  en  boisson,  en  injections  et  eu 

Les  eaux  de  la  source  Chaude  sont  également  employées  en  l 
il  est  remarquable  que,  malgré  la  quantité  notable  de  chlorure  < 
qu'elles  renferment,  elles  ne  sont  pas  purgatives.  Leur  effet  le 
biluel  paraît  même  être  la  constipation.  (Regnault.)  Mais  elles 
dans  le  traitement  externe,  leurs  principales  applications.  On 
en  bains  de  baignoire  (16  cabinets),  en  bains  de  piscines  (deux 
en  injections  et  en  douches. 

Propriété  de  TEtat  et  administré  en  régie,  rétablissement  de 
TArchambault  ne  possède  pas  une  installation  en  rapport  avc< 
tance  de  ses  eaux.  Deux  piscines  sont  destinées  aux'  indigents. 

Bourbon-rArchambault  est  un  poste  thermal  mihtaire  ;  mai^ 
taires  qui  y  sont  envoyés  sont  compris  dans  le  service  civil. 

Trois  groupes  de  maladies,  les  paralysies,  les  rhumatismes  el 
fuies,  forment  le  contingent  principal  des  affections  traitées  à 
rArchambault. 
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rticulièrement  au  traitement  des  paralysies  qu'elles  doivent 
ïié,  et,  parmi  celles-ci,  c'est  surtout  sur  les  troubles  du  mouve- 
sentîment  d'origine  encéphalique  que  se  concentre  l'intérêt  des 

soulevées  par  Tétude  de  cette  station. 

rses  espèces  de  paralysies,  paraplégies,  paralysies  localisées 
secs,  portant  à  la  fois  ou  isolépcnt  sur  la  motilité  ou  la  sensi- 
gine  périphérique  ou  lices  à  un  état  général  de  l'organisme,  du 
l'elles  sont  indépendantes  de  lésions  organiques,  de  mouve- 
mmatoires  actifs  vers  les  centres  nerveux,  font  essentiellement 
lomaine  de  la  thérapeutique  énergique  représentée  à  Bour- 
imbault. 

^ire  de  Corne  contient  des  faits  intéressants  de  diverses  espèces 
38  de  cette  classe. 
IX  paralysies  générales  liées  à  l'existence  d'une  péri-méningo- 

diffuse,  il  n'en  saurait  être  question  ici.  (Voy.  Eaux  mikérales 

ES.) 

les  temps  reculés,  il  est  de  tradition  d'adresser  à  Bourbon, 
[uclques  autres  eaux  minérales  telle  que  Bourbonne,  Balaruc, 
;  hémiplégiques  à  la  suite  d'apoplexie. 

lolre  époque,  on  ne  s'était  peut-être  pas  suffisamment  expliqué 
iditions  d'énergie,  d'opportunité,  de  chances  de  succès,  et 
lîté  formelle  dans  lesquelles  devait  être  institué  le  traitement, 
856,  à  l'occasion  d'une  discussion  sur  le  tvaitemetit  des  para- 
éc  à  l'ordre  du  jour  de  la  Société  d'hydrologie,  deux  médecins 
I,  Rcgnault  et  Caillât,  vinrent  exposer,  devant  ce  cor|)s  savant, 
ons  sur  ce  point  délicat  de  pratique  thermale, 
ni  contre  l'usage  des  émissions  sanguines  dans  le  traitement  de 
gie  cérébrale,  une  proscription  déjà  ancienne  et  reproduite  à 
il  est,  avec  une  exagération  que  ne  saurait  trop  réprouver  tout 
claire;  novateur  en  apparence,  mais  continuateur  en  réalité, 
tion  qui,  avec  Isaac  Cattier,  remontait  déjà  à  plus  de  deux  siècles 
avait  pour  représentants  J.  II.  Chomel  (1734),  Faye  (1768), 
(180i),  Pouzaire,  Farjon,  Daquin,  Rognault  vint  exprimer  des 
iii  ne  laissèrent  pas  que  de  produire  une  certaine  émotion,  et 
1  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 
les  hémiplégies  apoplectiques,  la  guérison  sera  d'autant  plus 
je  le  malade  aura  été  moins  saigné. 

litement  thermal  sera  d'autant  plus  efûcace  qu'il  sera  appliqué  à 
e  plus  rapprochée  de  l'accident. 
t  réclamait,  en  outre,  un  traitement  thermal  énergique, 
se  séparant  de  son  collègue  sur  la  manière  dont  devait  être  di- 
itement,  sur  la  nécessité  de  le  surveiller  attentivement  et  de 
développer  surtout  des  propriétés  altérantes,  un  peu  hypothé- 
t^tre,  Caillât  lui  apportait  Tappui  de  son  expérience  en  ce  qui 
IX  points  fondamentaux  de  sa  thèse,  à  savoir  : 
ation  d'autant  plus  prompte  que  la  paralysie  était  moins  an- 
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cienne  et  avait  été  combattue  par  des  moyens  moins  nombreux 
énergiques,  moins  débilitants. 

Aucun  eflct  iacheux  produit  par  les  eaux,  non-seulement  dans  le 
plégies  anciennes,  mais  encore  dans  les  plus  récentes,  datant  de  3< 
même  20  jours. 

Examiner  l'opportunité  de  la  saignée  dans  rhémorrhagie  céi 
établir  même  une  discussion  complète  sur  le  traitement  liydro- 
des  paralysies,  serait  dépasser  les  limites  de  cet  article.  Ces  consid< 
seront  présentées  aux  articles  Eaux  minérales,  IIémorrhagie,  E 
Ramollissement  du  cerveau,  Paralysies. 

Ce  qu'il  importe  de  constater,  en  ce  qui  concerne  la  pratique  c 
bon,  c'est  qu'elle  n'offre  pas  les  dangers  qu'on  pourrait  redouter  c 
Il  est  bon,  toutefois,  de  ne  point  partager  la  sécurité  de  Regnault 
conséquences  d*une  thérapeutique  très-active,  et  de  surveiller  a 
le  traitement  qu'on  institue  généralement  de  la  manière  suivante 
quatre  verres  d'eau  minérale  par  jour,  en  prenant  la  précaution  < 
tenir  la  liberté  du  ventre  avec  de  l'eau  de  Jonas  qui  jouit  de  pr 
laxatives,  ou  quelque  autre  eau  purgative,  de  l'eau  de  PuUna,  notai 
bains  de  piscine  de  Zi"  h  SS"",  pendant  dix  ou  quinze  minutes  ; 
sur  les  membres  paralysés  de  dix  minutes  à  une  demi-heure  de 
d'une  hauteur  de  2  mètres,  et  de  53^  à  40*",  ou  même  45<>  ou  48*"  de 
rature;  bains  de  jambes,  le  soir,  dans  l'eau  minérale  de  44"*  à  i 
plications  d*eau  froide  sur  la  tête  pendant  le  bain  et  la  douche, 
en  outre,  un  large  usage  d'une  pratique  propre  à  quelques  statii 
consiste  dans  l'application  sur  les  extrémités  de  cornets,  sortes 
touses  qui  consistent  en  de  petites  cornes  creuses,  percées  à  leur  ex 
mince  d'une  ouverture  à  travers  laquelle  l'opérateur  aspire  Tair  | 
cion. 

Corne  a  publié  sur  les  précautions  à  prendre  dans  l'emploi  du 
ment  thermal  dirigé  contre  les  paralysies  d'origine  organique,  ( 
flexions  judicieuses,  et  qui  montrent  que  la  pratique  de  tous  les  m 
de  Bourbon-I'Archambault,  est  loin  d'être  celle  de  Regnault. 

Le  traitement  de  la  scrofule  est  traditionnel  à  Bourbon.  Il  y  est 
avec  rapidité  (20  ou  25  jours),  à  Taide  de  douches  et  de  bains  a  U 
ture  élevée.  Les  formes  de  la  scrofule  qui  trouvent  ici  des  appU 
utiles  sont  spécialement  la  scrofule  des  glandes,  du  tissu  cellulaire 
os.  Lorsqu'il  existe  des  plaies  ou  des  fistules  dont  le  traitement  loc 
des  ménagements  particuliers,  on  se  sert  des  douches  dans  le  bai 
nues  à  Bourbon  sous  le  nom  de  som-marines. 

L'eau  de  la  source  Jonas  jouit  d'une  grande  réputation  cou 
opjhthalmies  chroniques  qui  sont  si  souvent  d'origine  scrofuleu 
est  employée  sous  forme  de  douches.  Regnault  nous  fournit  q 
renseignements  sur  la  manière  dont  elles  sont  données.  L'i 
qui  sert  à  les  administrer  se  compose  d'une  espèce  d'entonno 
tenu  verticalement  par  un  support  horizontal  qui  se  Gxe  au  n 
des  pitons  convenablement  dirigés.  Dans  le  goulot,  l'eau  ne  s'^ 
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par  gouttes  grosses  et  bien  formées.  On  modifie  Tintervalle  qui 
re  la  chute  de  chaque  goutte  en  comprimant  plus  ou  moins  Té- 
lé dans  le  tube  de  Fentonnoir.  Le  malade  assis  dans  un  fauteuil  dont 
is  est  disposé  pour  offrir  un  point  d'appui  commode  à  la  partie  pos- 
nre  de  la  tétc,  présente  successivement  chaque  œil  à  la  chute  de  la 
»  pendant  un  temps  qui  varie  de  cinq  à  vingt-cinq  minutes.  Il  est  in- 
sant  de  rapprocher  cette  pratique  et  les  résultats  qu'elle  fournit  dos 
\  obtenus  par  Tillot  par  la  pulvérisation  de  l'eau  de  Saint-Christau 
ée  dans  Poeil,  de  ceux  de  Chassaignac,  avec  les  douches  oculaires 
ées  avec  de  Teau  simple,  et  on  peut  se  demander  quelle  part  il  y  a 
ablcment  à  faire  au  procédé  hydrothérapique,  considéré  en  lui-même, 
action  faite  de  la  composition  de  Teau. 

lani  aux  giiérisons  d'amauroses  obtenues  par  Faction  de  la  source 
V,  et  annoncées  avec  tant  d'éclat,  nous  ne  nous  considérons  pas 
BDe  cditié  sur  ce  point  et  nous  partageons,  à  cet  égard,  la  réserve  de 

Bumatisme  musculaire  opiniâtre,  lombago,  torticolis,  le  rhumatisme 
ire  à  forme  fixe,  avec  engorgements  péri-articulaires,  ou  épanche- 
ynoviaux,  trouvent  dans  des  eaux  puissantes  par  leur  minéralisa- 
'd  leur  température,  comme  celle  de  Bourbon-FArchambauIt,  une 
itation  d'autant  mieux  appropriée  que  le  rhumatisme  s*est  développé 
;des  individus  lymphatiques  ou  scrofuleux.  Regnault  range  également 
■i  les  affections  avantageusement  traitées  près  de  cette  station  le  rhu- 
bme  goutteuXj  dénomination  par  laquelle  il  faut  entendre  le  rhuma- 
a  noueux.  Nous  ne  doutons  pas  qu'on  n'y  obtienne,  en  effet,  des 
As  contre  cette  affection  rebelle.  Mais  nous  ne  saurions  trop  rappeler 
le  susceptibilité  on  observe  chez  un  grand  nombre  de  sujets  atteints 
Airaiatisme  noueux,  et  la  difficulté,  l'impossibilité  même  devant  les- 
15  on  vient  souvent  se  heurter  pour  leur  faire  supporter  des  eaux 
feinéralisées.  (Voy.  Eaux  minéuales  et  Rhumatisme  koueux.) 
|nault  parle  encore  des  bons  effets  dos  eaux  de  Bourbon  dans  la 
e,  Fascite,  Fhydropisie  enkystée  des  ovaires,  les  affections  convul- 
rebelles,  les  maladies  chroniques  des  viscères  abdominaux.  Fayc 
mentionné  bien  d'autres  états  morbides  encore.  Mais  il  ne  faut  pas 
mdre  des  applications  accidentelles  et  accidentellement  heureuses 
^le  champ  réel  des  applications  spéciales  des  eaux  de  Bourbon.  (Diction- 
ire  des  eaux  minérales.) 

ilques  auteurs  rattachent  à  l'histoire  des  sources  de  Bourbon-1'Ar- 

lult,  celle  des  sources  Saint-Pardoiix  et  de  la  Trollière^  situées 

et  Fantre  dans  le  département  de  l'Allier,  dans  la  même  commune, 

iment  de  Montluçon),  à  12  kilomètres  sud-est  de  Bourbon-FAr- 

lult,  et  administrées  par  la  régie  de  l'établissement  thermal  dç 

ville. 

Kl  deux  sources  n'ont,  du  reste,  jusqu'à  ce  jour,  qu'un  intérêt  pure- 
itt  local.  On  en  transporte  l'eau  et  on  l'emploie  à  Bourbon  comme  ad- 
taol  de  la  cure  thermale,  à  titre  d'eau  digestive,  d'eau  de  table,  comme 
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de  Tcau  de  Sainl-Galmier,  de  Cliateldon,  de  Saini-Alban  ou  de  Bu» 
L'eau  de  Samt-Pardoux  qui  seule  a  été  analysée  par  0.  Henry,  es 
effet,  une  eau  bicarbonatée^  gazeuse,  ferrugineuse. 

Sur  1  gramme  184  milligrammes  de  minéralisation,  elle  cont 
7/6  du  volume  d'acide  carbonique  libre;  0*'"02  de  carbonates  de  chi 
de  magnésie,  0*'  02  de  carbonate  de  soude  et  0^  02  de  crénate  de  le 

Pâtissier,  Manuel  des  Eaux  minérales,  art.  Bourbon-l'Archambault  (Indicationê  hibliêgrê^ 

1837). 
Regivault,  Précis  sur  les  eaux  de  Bourlion-l'Archambault.  Moulins.  1842.  —  Note  sur  ïé 

eaux  de  Bourbon-l'Ârchambault,  appliquées  au  début  des  hémiplégies  apoplectiques  [i 

delà  Soc.  d'hydroL,  t.  II,  1855-1856). 
Caillât,  Notes  sur  le  traitement  des  paralysies  par  les  eaux  de  Bourbon-rArchamlMalt 

p.  83-91  et  136-138). 
Le  Bret,  Villaret,  Rbrard,  Roccas,  de  Laur^x,  Dorand-Fardel,  Luhier,  V.  Gerdt.  Baillt, 

kert-d'Hercooiit,  V.  BouLLAT,  DupRESSE  DE   Cbassaighb,  Sahoras,  Moutare-Marti?!  :  Dii 

sur  le  traitement  des  paralysies  (Ibid). 
RoTUREAV  (Armand),  Eaux  minérales  de  l'Europe  (France),  art.  Bourbon-l'Arcbambault.  if 
Durand-Fardel.  Le  Bret,  Leport  (J.)  et  François  (J.)  :  Dictionnaire  des  Eaux  minent 

Bourbon-rArchambault,  1. 1,  et  Saint-Pardoux,  t.  II.  1860. 
Durand-Fardel,  Buxodt  :  Traitement  du  rhumatisme  [Annales  de  la  Socété  d'hydroL^ 

1860-1861). 
Grbllois,  Études  sur  les  oscillaires  de  Bourbon-rArchambault  [Annales  de  la  Soc.  d'^ 

t.  VI,  p.  332-343, 1859-1860).  —  Études  sur  les  Eaux  minérales  de  Bourbon-l'Archu 

Paris,  1860. 
Yerjoh,  Rapport  sur  un  travail  de  M.  Périer,  inspecteur  des  eaux  de  Bourbon -rArrh^ 

intitulé  :  Observations  dt  hémiplégies  cérébrales  recueillies  à  V établissement  et  à  i\ 

thermal  de  Bourbon-V Archambautl  en  1861  et  en  1862  [Annales  de  la  Soc.  <thydrêt^ 

1862-1863  :  Indications  bibliographiques) . 
CoRKK  (Hte),  Études  sur  les  Eaux  thermales  de  Bourbon-l'Archambtult.  ObserTations  M 

ses  et  de  paralysies  réflexes.  Paris,  1864. 
Tillot,  De  la  pulvérisation  aux  eaux  de  Saint-Christau,  principalement  dans  les  ophll 

chroniques  (An$ialesde  la  Soc.  dhtfdrol.,  t.  XI,  1864-1865). 

L.  Desnos. 


BOIIRBOM-LAMCY,  chef-lieu  de  canton  (arrond.  de  Cfa 
Saône-et-Loire).  —  Chemin  de  fer  de  Paris  à  Moulins,  313  kilo 
De  Moulins  à  Bourbon-Lancy,  route  de  terre,  36  kilomètres.  —  Tfli 
ture  de  54""  à  28**  centigrades.  —  D'une  minéralisation  peu  puis 
eaux  de  Bourbon-Lancy  doivent,  à  cause  de  la  prédominance  du  < 
de  sodium  dans  leur  composition,  trouver  place  parmi  les  chlor 
digues  faibles. 

Six  sources,  Descvrey  54*,5;  la  Reine,  54%5;  Marguerite,  49*;  Si 
Légery  50"";  Limbe,  SG"";  la  Rose,  28"",  alimentent  rétablissement  tha 

Il  faut  ajouter  aux  précédentes  la  source  Innommée,  46"",  qui  n't^ 
utilisée.  (Rotureau.) 

Les  docteurs  Tellier  et  Laporte  (1858)  ont  donné  l'analyse  siiiil| 
d'une  des  principales  sources,  la  source  Descure,  dont  la  compositini 
'jprésente  pas  avec  celle  des  autres  sources,  de  différences  imporM 

Substances  fixes,  2  grammes  27  centigrammes  de  minérali$atio8| 
litre  ;  chlorure  de  sodium,  l'%30,  de  calcium,  0»',05,  de  magnétfl 
0^,40;  sulfate  de  soude,  0'',25,  de  chaux,  0'%02;  carbonate  de  ckl 
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%06j  de  magnésie,  0<^,15,  silice,  0«%02,  oxyde  de  1er,  O^^OS,  iodure 
sodium  et  arsenic,  traces. 

A  ces  résultats  obtenus  par  Tellier  et  Laporte,  il  faut  ajouter  Texistence 
l'acide  carbonique  libre,  qui  se  dégage  de  plusieurs  sources.  (Berthier.) 
ie  la  potasse,  que  ce  chimiste  a  également  démontrée.  La  réaction  de 
bntaine  Descure  est  acide. 

/es  bassins  qui  reçoivent  les  eaux  de  diverses  sources  et  notamment 
ceUe  de  Descure  sont  tapisses  de  conferves  vertes,  formant  de  petits 
melons  élevés  de  2  ou  3  centimètres,  distants  les  uns  des  autres  de  4  ou 
entimètres,  et  partant  tous  d^une  couche  commune  de  1  centimètre 
paisseur  environ.  (Rotureau.) 

I  L'incinération  de  ces  conferves  du  genre  oscillaire,  variété  utricu- 
^  qui  flottent,  en  larges  flocons,  à  la  surface  de  Teau,  a  donné  des 
MB  évidentes  d'iodure  de  sodium. 

I L'appareil  de  Marsch  démontre  aussi,  dans  ces  conferves,  Texistence 
liTsenic,  mais  en  quantité  si  faible,  qu*il  n'a  pu  être  dosé.  »  (Tellier 
|K)rte.  ) 
conferves,  à  Bourbon-Lancy,  comme  dans  plusieui*s  stations  ther- 
,  trouvent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  leur  application  à  titre 
ipiques. 
eaux  de  Bourbon-Lancy  sont  employées  en  boisson,  en  bains  et  en 
24  cabinets  de   bains   et  le  cabinet  de  grande  douche,  dont 
^alIatiDn  laisse  à  désirer,  une  piscine,  représentent  l'appareil  hydro- 
béaire  de  cette  station. 

La  piscine,  qui  n'a  pas  moins  de  17  mètres  50  centimètres  de  longueur, 
19  mètres  45  centimètres  de  largeur  et  1  mètre  36  centimètres  de 
linideur,  mérite  de  fixer  l'attention  par  ses  dimensions,  par  l'abon- 
du  courant  continu  qui  l'alimente,  et  elle  peut  offrir  dans  un  cer- 
nombre  de   circonstances  de  précieuses  ressources   hydro-théra- 

ërement  diurétiques,  diaphorétiques,  déterminant,  par  leur  usage 
nteme  qu'externe,  le  phénomène  de  la  poussée  [voy.  Eaux  miné- 
Jl)f  pouvant  même  produire  des  phénomènes  d'excitation  qui  peuvent 
[rportés  jusqu'à  l'état  fébrile,  les  eaux  de  Bourbon-Lancy  représentent 
[it,  d'une  manière  générale,  une  médication  qui  n'est  pas  d'ordi- 
\  l'apanage  des  eaux  très-actives. 

ainsi  que  si  on  les  recommande  dans  le  rhumatisme,  jusqu'à  les 
er  même  comme  un  spécifique  de  cette  maladie  (Reyrolle),  il 
l reconnaître  que  leur  spécialisation  s'adresse  plus  particulièrement  au 
aUsme  (articulaire),  actuellement  douloureux,  ou  dans  lequel  les 
Dis  aigus  reparaissent  volontiers  sous  l'influence  du  traitement 
L'état  nerveux  qui  accompagne  cette  forme  de  rhumatisme  en 
ik  traitement  difficile  à  instituer.  Il  arrive  souvent  que  des  eaux 
letives,  comme  celles  d'Aix,  en  Savoie,  ne  sont  pas  supportées.  Les 
<k Bourbon-Lancy,  qui  font  partie  d'un  groupe  d'eaux,  telles  que  Néris 
tbières,  Bains,  d'une  minéralisation  faible,  souvent  indécise  et  beau- 
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coup  mieux  tolérées  dans  les  cas  de  cette  nature,  peuvent  rendre 
vices  considérables  à  la  thérapeutique. 

Elles  réussissent  également  contre  le  rhumatisme  primitivem< 
nique  avec  déformation  des  jointures,  ou  rhumatisme  noueux.  1 
celui-ci  réclame,  en  certains  cas,  des  eaux  très-actives,  fortemei 
ralisées  ;  souvent  aussi  il  s'offre  sous  une  forme  irritable  qui  obi 
courir  au  groupe  d'eaux  minérales  auquel  nous  venons  de  faire 

Le  rhumatisme  musculaire  ancien  et  fixe  résiste  longtemps  i 
de  Bourbon- Lancy.  {Dictionnaire  des  eaux  minérales.) 

Les  névralgies  crurales,  et  surtout  les  névralgies  sciatiques,  qui 
souvent  du  rhumatisme,  paraissent  y  trouver,  comme  à  Néris,  ui 
calion  efficace. 

Les  rhumatismes  viscéraux,  surtout  ceux  qui  portent  sur  Test 
les  intestins,  sont  avantageusement  traités  dans  cette  station  tl 
L'eau  de  la  source  Descure^  à  cause  de  ses  propriétés  laxatives,  i 
de  préférence  prescrite  à  l'intérieur  lorsqu'il  s'agit  d'obtenir  des 
de  ramener  l'intestin  à  des  fonctions  régulières^ 

Différentes  manifestations  de  la  scrofule,  écrouelles,  ulcères  st 
affections  du  périoste  et  des  os,  ressortissent  aux  eaux  de  I 
Lancy.  Pâtissier  les  recommande  principalement  dans  les  forme 
gués,  éréthiques  de  cette  diathèse.  L'usage  interne  de  Tcau  de  1 
Saint-Léger  y  combiné  avec  celui  des  bains  et  des  douches,  est  surt 
dans  les  engorgements  des  ganglions  lymphatiques,  indolents  ou  ; 

La  même  eau  en  boisson,  les  bains  d'eau  courante,  les  douch 
cataplasmes  résolutifs  faits  avec  les  conferves  des  sources,  i 
moyens  qu'on  oppose  avantageusement,  aux  hydarthroses,  aux 
blanches,  aux  caries  et  aux  nécroses  osseuses. 

Les  moyens  externes  conviennent  également  dans  les  blesst 
armes  de  guerre,  dans  les  suites  de  luxations,  d'entorses,  de  fi 
alors  que  celles-ci  ne  sont  pas  ou  sont  mal  consolidées,  et  même 
sont  récentes.  (Tellier,  cité  par  Rotureau.) 

Bien  que  faiblement  minéralisées  et  qu'offrant  des  ressources 
thérapiques  qui  peuvent  être  utiles  dans  le  traitement  des  a 
névropathiques,  les  eaux  de  Bourbon-Lancy  ne  méritent  pas  c€ 
d'être  placées  dans  le  traitement  de  ces  maladies,  sur  un  rang  au 
que  celles  de  Néris,  de  Bains,  de  Luxeuil,  de  Plombières,  par  c 

L'établissement  de  Bourbon-Lancy  appartient  à  l'administrai 
hospices  de  cette  ville,  et  l'hôpital  possède  des  installations  bi 
particulières. 

DurouB,  Note  sur  les  enux  de  Bourbon-Lancy  (Compt.  rend,  des  travaux  dé  la  Soc 

Mâcan,  1823). 
Puvis,  Note  sur  les  eaux  de  Bourbon-Lancy  [ibid.,  1825). 
Bebthieb,  Analyse  des  eaux  de  Bourbon-Lancy  (Annales  de  chimie  et  de  physique. 

p.  289). 
Pâtissier,  Manuel  des  eaux  minérales  :  Indications  bibliographiques,  1857.  —  Traite 

scrofule  (Annities  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  t.  V,  1858-1859]. 
Retrollk,  Notice  sur  les  eaux  de  Bourbon-Lancy.  Lyon,  18i9. 
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miiid;,  Principales  eaux  minérales  de  l'Europe  (France).  1859. 

I»,  Lb  Brbt,  Lefort  el  François  (J.),  Dictionnaire  des  Eaux  minérales,  arl. 

iDcy,  1. 1.  1S60. 

L.  Desnos. 


IBOMUrE-IjEtS-BAIlirs,  —  Haute- Marne,  arrondissement 
s,  à  544  kilomètres  de  Paris,  à  50  de  Langres,  60  de  Nancy  et 
on.  —  Chemin  de  fer  de  Paris  à  la  Ferté-Bourbpnne  (ligne  de 
on  de  Mulhouse),  528  kilomètres  ;  de  la  Ferté  à  Bourbonne,  route 
6  kilomètres.  —  Altitude  :  504  mètres.  —  Température  de  50* 
centigrades.  —  Eaux  chlorurées  sodiques  fortes. 
mrces  :  la  fontaine  de  la  Place  ou  fontaine  Chaude^  SS'^TS  cen- 
limentant  la  buvette  ;  la  fontaine  des  Bains  civils  ou  du  Puisard j 
elle  de  V Hôpital  militaire j  50". 

de  la  fontaine  Chaude  ou  de  la  Place  (Mialhe  et  Figuier,  1848)  : 
le  carbonique,  18;  oxygène,  4,51;  azote,  77,49.  Substances 
ammes,  546  milligrammes  de  minéralisation  par  litre  ;  chlorure 
1 ,  5^,785,  de  magnésium  ,  0*%592  ;  carbonate  de  chaux  , 
ulfate  de  chaux  ,  0«',899,  de  potasse  ,  0*449  ;  bromure  de  so- 
065  ;  silicate  de  soude,  0*^420;  alumine,  0«S050. 
er  a  trouvé  de  Tarsenic  dans  le  produit  d'évaporation  de 
Athcnas  a  trouvé  0«%051  d'oxyde  de  1er  par  litre, 
ibstances  susénoncés,  il  faut  ajouter  du  cuivre  (Tamisier  et 

du  manganèse  (Drouot,  Pressoir),  de  la  lithine,  de  la  stron- 
csesium  e(  du  rubidium,  dont  Grandeau  a  découvert  Texistcnce 
de  Bourbonne,  par  l'analyse  spectrale.  Un  litre  contient  0«'052 
•e  de  caesium  et  0«',019  de  chlorure  de  rubidium. 
3  Bourbonne  est  employée  en  boisson,  en  bains,  en  douches  de 
sctions  et  avec  des  ajutages  variés,  en  étuves,  en  fomentations 
Tections  articulaires. 

grasse  et  noire,  d'une  odeur  assez  désagréable,  qui  se  dépose  à 
au  fond  des  puisards,  est  appliquée  topiquement  en  guise  de  . 

1  a  insisté  sur  ce  fait  que  Teau  de  Bourbonne,  chaude  de  40"* 
igrade,  non-seulement  ne  purge  pas,  mais  amène  de  la  consti- 
ndis  que  refroidie,  à  une  température  moyenne  de  18*  cen- 
lle  est  laxative.  Trois  ou  quatre  verres  de  cette  eau,  pris  le 
;un  à  cette  température,  à  dix  minutes  d'intervalle,  procurent 
tion  légère,  qui  peut  être  continuée  assez  longtemps  sans  causer 
s  du  côté  des  voies  digestivcs. 

ication  externe  est  celle  qui  a  reçu  le  plus  de  développement 
itte  station. 

Bsement  thermal  considérable,  mais  dont  l'installation  laisse 

à  désirer,  propriété  de  TÉtat  et  administré  en  régie,  renferme 

euf  baignoires,  deux  grandes  piscines  dans  lesquelles  trente-six 

peuvent  se  baigner  à  la  fois,  et  quatre  piscines  plus  petites 

r.  ife.  iT  an.  V.  —  30 
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pouvant  recevoir  chacune  vingt  personnes.  Les  cabinets  de  douch< 
au  nombre  de  sept. 

L'hôpital  thermal  militaire  très-important  possède,  au  contrair 
installation  fort  bien  entendue.   11  peut  recevoir  cent  officiers  e 
cents  soldats.  Outre  un  système  de  douche  complet,  on  y  compi 
quante-quatre  baignoires  et  deux  piscines  pour  les  sous-officiers 
dats.  Quelques  baignoires  sont  consacrées  aux  bains  sulfureux. 

La  cure  à  Bourbonne  développe,  quelquefois,  au  bout  de  deu 
jours,  en  général,  une  fièvre  thermale  y  tantôt  assez  légère  pour 
inaperçue,  d'autrefois  fort  intense,  avec  embarras  gastrique.  1 
pension  momentanée  du  traitement,  la  diète  et  les  boissons  délai 
quelques  purgatifs  suffisent,  d'ordinaire,  pour  en  faire  justice. 

L'exaspération  des  douleurs  chez  les  rhumatisants  et  les  névralj 
phénomène  d*excitation  du  même  ordre  que  la  fièvre  thermale 
apparaître  à  toutes  les  époques  du  traitement. 

La  poussée  caractérisée  par  un  exanthème  rubéoUfornic,  pi 
siéger  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  principalement  aux  me 
et  à  la  poitrine,  est  un  résultat  plus  exceptionnel  du  traitement. 

Les  indications  thérapeutiques  des  eaux  de  Bourbonne  sont  à  | 
chose  près,  les  mêmes  que  celles  des  eaux  de  Bourbon-rArchai 
dont  elles  représentent  également,  mais  par  une  minéralisatioi 
puissante,  la  composition  chimique.  Aussi  renvoyons -nous  relatif 
au  traitement  par  les  eaux  de  Bourbonne,  du  rhumatisme,  de: 
lysies,  de  la  scrofule,  des  plaies,  des  suites  de  blessures  par  an 
guerre,  à  ce  que  nous  venons  de  dire  a  l'article  BouRBON-L'ÂRCHAMBi 
Quelques  observations  doivent,  toutefois,  trouver  place  ici.  Le 
ont  trait  à  la  thérapeutique  des  paralysies  de  cause  organique,  et  s 
des  paralysies  d'origine  cérébrale  ;  les  autres  sont  afférentes  au  irai! 
de  la  scrofule  à  Bourbonne. 

Il  est  intéressant,  en  effet,  de .  faire  remarquer  la  distance  qui  i 
la  pratique  des  médecins  de  Bourbonne  de  celle  des  médecins  de  Boi 
riG*chambauU,  en  ce  qui  concerne  la  manière  dont  doivent  être  i 
les  hémiplégiques  pendant  lusage  des  eaux.  Tandis  que  les  médec 
Bourbon  ou,  tout  au  moins,  un  certain  nombre  d'entre  eux  a  1 
desquels  figurait  Regnault,  poussent  à  une  médication  énergique, 
voyons  les  médecins  de  Bourbonne  conseiller  leurs  eaux  avec  bea 
de  circonspection,  redouter  les  mouvements  congestifs  vers  les  o 
nerveux.  Loin  de  réclamer  les  paralytiques  dès  le  début  de  la  mi 
ils  désirent  attendre  qu'une  première  période  pleine  de  péril 
dépassée. 

Plus  les  sujets  sont  jeunes  et  sanguins,  dit  Renard,  plus  on  d( 
tenir  en  garde  contre  l'action  excitante  de  l'eau  de  Bourbonne,  à  I 
rieur  surtout.  Les  bains  à  douce  température,  peu  prolongés  pe 
être  considérés  comme  une  préparation  utile  a  l'action  de  la  douche  q 
ici  la  forme  la  plus  efficace  de  l'administration  de  ces  eaux.  Le  m 
la  reçoit  tantôt  couché  sur  un  lit  de  sangle,  et  tantôt  assis;  ce  de 
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référé,  dans  le  cas  où  la  tendance  à  un  raptus  sanguin  Ters 
paraîtrait  encore  à  craindre.  On  n'emploie  même  souvent  que 
>  siège  et  les  demi-bains  ;  et  l'on  fait  un  usage  fréquent  de 

nent  de  la  scrofule  est  loin  d'avoir  reçu,  près  de  Bourbonne, 
îment  que  mérite  l'efficacité  de  ses  sources  contre  cette  dia- 
;ard,  a  revendiqué,  à  juste  titre,  cette  spécialisation  pour  ces 
irées  sodiques  puissantes,  et  nous  ne  doutons  pas  que  l'ad- 
i  traitement  actuellement  en  usage  à  Bourbonne,  de  l'emploi 
ères  des  salines,  et  de  bains  à  l'eau  courante,  ne  permit  à  cette 
ivaliser  à  ce  point  de  vue  avec  les  eauK  renommées  de  TAUe- 

tion  des  eaux  de  Bourbonne  aux  dermatoses,  ne  s*étend  pas 
cercle  des  scrofulides. 

le  est  en  possession  d'une  antique  réputation  dans  le  traitement 
ts  consécutifs  aux  fractures,  tels  que  l'empâtement  et  le  gonfle- 
ssus  au  niveau  de  la  solution  de  continuité  ;  l'œdème  si  fré- 
rfois  si  tenace  ;  l'atrophie  du  membre  provenant  soit  d'une 
mration,  soit  d'une  compression  trop  forte  de  l'appareil  ou 
iration  prolongée;  l'engorgement  et  la  roideur  des  articula- 
ntracture,  la  rétraction  des  muscles  et  des  tendons  ;  la  gcne, 

et  la  faiblesse  du  mouvement;  les  douleurs  plus  ou  moins 
t  sourdes,  tantôt  aiguës,  rémittentes  ou  intermittentes,  subis- 
nce  des  variations  de  la  température  atmosphérique, 
ngtemps  aussi  sur  de  simples  assertions,  de  Baudry  (1736),  de 
28),  lesquelles  ne  reposaient  pas  sur  des  observations  précises, 
îst  répandue  parmi  les  médecins  qu'il  ne  faut  adresser  que 
.à  Bourbonne,  les  blessés  atteints  de  fractures,  dans  la  crainte 
ion  des  eaux  provoquer  le  ramollissement  du  cal,  et  c'est  sous 
cette  opinion  qu'une  circulaire  ministérielle,  en  date  du 
7,  et  provoquée  par  une  décision  du  Conseil  de  santé  des  ar- 
rivait de  n'envoyer  aux  eaux  aucune  fracture  avant  que  dix- 
î  fussent  écoulés  depuis  l'accident. 

Aie  époque  cette  manière  de  voir  a  été  soumise  à  l'examen  et 
des  faits,  elle  a  occupé  la  Société  d'hydrologie,  elle  a  été  par- 
it  étudiée  par  les  médecins  militaires  de  Bourbonne,  par 
'  Patézon.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  si  quelques  faits 
Is  observés,  soit  à  Bourbonne,  soit  près  d'autres  stations  ther- 
aréges,  par  exemple  (Duplan),  militent  en  faveur  de  ceux  qui 
e  danger  du  ramollissement  du  cal  par  l'action  des  eaux,  l'en- 
faits  dépose,  au  contraire,  contrôleur  opinion. Il  montre  que, 
an'est  pas  complètement  résolue  et  appelle  de  nouvelles  recher- 
*ik  d'un  traitement  hâtif  ont  tout  au  moins  été  singulièrement 

que  la  décision  du  Conseil  de  santé  n  a  peut  être  pas  été 
it  fondée,  dans  un  ordre  de  faits,  où  la  temporisation  est  loin 
ors  exempte  d'inconvénients. 
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Magistel,  lui-même,  appliquait  le  traitement  de  Bourbonne  cinq  ou  si 
mois  après  l'accident. 

Il  résulte  de  la  statistique  de  Patézon  que,  sur  89  fractures  traitées 
Bourbonne  et  ayant  de  six  à  douze  mois  de  date,  on  a  obtenu  24  guéi 
sons,  48  améliorations.  15  fois  les  résultats  ont  été  nuls,  et  il  y  a  ( 
2  aggravations.  S'appuyant  sur  ces  chiffres,  Patézon  conseille  d^enyoj 
les  blessés  aux  eaux  de  quatre  mois  et  demi  à  cinq  mois  à  partir  de  l'ao 
dent,  en  faisant  toutefois  des  réserves  :  V  sur  les  fractures  par  projectil 
de  guerre  ;  2°  sur  celles  où  un  levain  d'activité  inflammatoire  exister 
encore  dans  le  foyer  de  la  lésion  ;  5*^  sur  celles  enfin  où  un  état  diatl 
sique  du  malade  serait  susceptible  de  retarder  la  consolidation. 

(Voyez,  en  outre,  les  articles  Cal,  Eaux  minérales  et  Fractures.) 
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DRB#lJIiK  (La)  (Puy-de-Dôme,  arrondissement  de  Ciermont- 
1),  à  7  kil.  du  Mont-Dore  et  à  50  kil.  de  Ciermont.  —  Chemin  de 
Paris  à  Lyon  et  à  la  Méditerrannée  (ligne  du  Bourbonnais),  de 

Ciermont,  400  kil.;  de  Ciermont  à  la  Bourboule,  service  de  mes- 
ï,  50  kil.  —  Altitude,  846  mètres. 

:  chlorurées  sodiques,  bicarbonatées  gazeuses  et  arsenicales.  — 
«tore  de  25  à  52  *,  5  centigrades. 

laux  de  la  Bourboule,  déjà  analysées  par  Lecoq  (1828),  et  par 
1,  qui  y  avait  découvert  et  dosé  Tarsenic  (1854)^  ont  été  plus  ré- 
it  étudîées,  au  point  de  vue  chimique,  par  Lefort,  au  nom  de  la 
d'hydrologie  (1862).  Ce  chimiste  a  assigné  la  composition  sui- 

l'une  des  sources  principales,  celle  du  Bagnassou,  très-peu  dif- 

d'ailleurs,  de  toutes  les  autres  : 
acide  carbonique  libre,   88  centigrammes. 

6  grammes  10  centigrammes;  chlorure  de  sodium,  5  grammes 
igrammes;  chlorures  de  potassium,  de  magnésium,  de  lithium, 
um  et  de  rubidium,  26  centigrammes;  bicarbonate  de  soude, 
ncs  ;  bicarbonates  de  chaux,  de  fer,  de  manganèse  et  d'ammo- 

20  centigrammes;  sulfate  de  soude,  28  centigrammes;  arsé- 
e  soude,  15  centigrammes;  acide  silicique,  10  centigrammes; 
,  2  centigrammes;  phosphate  de  soude,  iodure  et  bromure  de 

iudices;  matière  organique  bitumineuse,  traces. 

caractères  principaux  concentrent  un  intérêt  particulier  sur  les 
I  la  Bourboule  :  leur  haute  thermalité,  leur  riche  minéralisation 
lure  des  substances  qu'elles  renferment. 

mpérature  des  eaux,  au  moment  oii  elles  jaillissent  du  sol,  est, 
esque  toutes  les  sources,  supérieure  à  la  température  moyenne 
is  ordinaires;  et  dans  la  source  la  plus  importante,  elle  s'élève  au 
considérable  de  50**.  Aussi  peut-on  obtenir  une  action  excitante 
le,  qu'il  est  d'ailleurs  facile  de  tempérer  à  volonté,  soit  par  le 
I  avec  l'eau  des  sources  moins  chaudes,  soit  par  l'exposition  à 
re. 

aux  sont  également  pourvues  d'une  grande  quantité  de  principes 
isateurs  :  6  grammes  10  centigrammes  de  sels  par  litre  consli- 
oe  puissante  minéralisation,  si  Ton  a  égard  à  la  nature  des  sub- 
qui  la  composent. 

t  à  leur  constitution  chimique,  elle  est  très-remarquable.  La 
quantité  de  chlorures  que  renferment  les  eaux  de  la  Bourboule, 
it  ranger  parmi  les  eaux  chlomrées  sodiques  fortes;  et  en  effet, 
rapport,  elles  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  nos  meilleures 

chlorurées.  En  outre,  la  proportion  de  bicarbonate  de  soude 

contiennent  en  fait  des  eaux  alcalines  encore  assez  puissantes. 

qui  doit  surtout  fixer  l'attention ,  c'est  l'énorme  quantité  d'arse- 
de  sels  arsenicaux  qu'on  y  trouve  :  relativement  à  ce  principe  mi- 
ateur  important,  aucune  autre  eau  minérale  ne  peut  leur  être  com- 
pas même  celle  du  Hont-Dore,  qui  en  renferme  quinze  fois 
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moins,  ni  celle  dlIammam-Meskoutin,  qui  en  contient  moins  € 
l'on  prend  en  considération  l'action  puissante  de  l'arsenic, 
faudrait-il  considérer  les  eaux  de  la  Bourboule  comme  ayant  t 
nicales. 

Quelques  auteurs  ont  même  mis  en  doute  la  proportion  d'ai 
vélée  par  les  analyses  chimiques  (Réveil),  en  disant  que,  dans  ce 
dues  conditions,  l'eau  de  la  Bourboule  devrait  être  toxique,  mê 
dose  relativement  peu  élevée.  Cependant,  la  pratique  démontre 
sage  des  eaux  n'a  jamais  été  suivi  d'empoisonnement  ;  ce  qui  t 
doute,  soit  à  Tétat  sous  lequel  se  trouve  l'arsenic,  soit  à  la  préi 
autres  substances  qui  peuvent  en  détourner  les  effets  nuisibles. 

L'application  usuelle  des  eaux  de  la  Bourboule  se  troui 
tement  en  rapport  avec  leur  constitution;  nous  trouvons,  en  < 
c'est  dans  la  scrofule,  le  rhumatisme  et  les  suites  de  fièvres 
tentes,  qu'elles  sont  surtout  administrées;  ce  qui  concorde  a 
qualités  d'eaux  chlorurées  sodiques,  d'eaux  à  température 
d'eaux  arsenicales.  (Durand-Fardel.)  Ces  eaux,  se  trouvant  d'aill 
notablement  bicarbonatées  sodiques,  conviennent  dans  des  < 
trouble  des  fonctions  digcstives,  ou  l'état  dyspeptique,  réclamer 
tention  spéciale. 

L'emploi  avantageux  des  eaux  de  la  Bourboule  dans  le  traite 
la  scrofule  est  un  des  plus  anciennement  connus  et  des  mieu 
Bertrand  (du  Mont-Dore)  proclame  leur  supériorité  dans  les  tei 
vants  :  a  Quant  aux  affections  strumeuses,  quels  qu'en  soient  le 
forme,  et  jusqu'à  un  certain  point  le  degré  d'intensité,  je  ne  c 
telle  est  du  moins  ma  conviction,  que  nulles  eaux  minérales 
présent  connues,  puissent  le  disputer  à  celles  de  la  Bourboule. 

Peyronnel,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  la  Bourboule, 
l'efficacité  remarquable  de  ces  eaux  dans  les  formes  graves  et  a^ 
la  scrofule.  Il  a  cité  des  observations  d'adénites  cervicales  éni 
vastes  caries  osseuses,  d'ophthalmics  rebelles  et  de  mal  verlébra 
qui  avaient  été  guéris  ou  très-heureusement  modifiés  par  lei 
inttts  et  extra. 

Dans  le  rhumatismej  les  eaux  qui  nous  occupent  sont  encore 
tement  indiquées,  en  raison  de  leur  haute  température  et  de  I 
position  chimique.  Elles  sont  particulièrement  applicables  au; 
tismes  accompagnés  d'engorgements  articulaires  ;  en  même  U 
leur  action  reconstituante  et  stimulante  les  rend  très-efficacos 
lymphatisme  et  l'atonie  générale  dont  dépend  souvent  la  chrc 
«ces  engorgements. 

Les  succès  obtenus  par  Noël  Gueneau  de  Mussy,  au  moyen  < 
ment  arsenical  et  salin,  dans  une  des  formes  les  plus  tenaces  c 
chroniques  du  rhumatisme,  dans  le  rhumatisme  noueux,  ne  sei 
pas  indiquer  encore  les  eaux  de  la  Bourboule,  et  faire  heureuseï 
sager  de  leur  efiicacité  dans  cette  variété  du  rhumatisme? 

Depuis  très-Iongtempg,  on  a  appliqué  aussi  ces  eaux  au  traik 
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res  intermittentes  ;  les  résultats  heureux  qu'on  en  obtient  sont  dus 
s  doute  à  l'arsenic  qu'elles  renferment.  Aujourd'hui,  elles  sont  moins 
ployées  dans  cette  affection,  que  l'on  traite  plus  facilement  par  le  sul- 
t  de  quinine.  Peut-être  auraient-elles  une  action  utile  dans  la  cachexie 
adéenne  invétérée. 

iinfin,  la  présence  de  l'arsenic  en  très-grande  quantité  semble  indi- 
T  spécialement  la  Bourboule  dans  quelques  maladies  où  le  traitement 
les  composés  arsenicaux  artificiels  jouit  d'une  grande  efficacité. 
si,  sans  parler  du  rhumatisme  noueux,  certaines  dermatoses,  les  né- 
Igies  surtout  périodiques,  plusieurs  névroses,  et  en  particulier  la  cho- 
,  doivent  y  trouver  un  très-puissant  modificateur.  Quelques  observa- 
os,  déjà  faites  dans  ce  sens,  justifient  cette  opinion. 
La  situation  de  la  Bourboule  est  digne  de  remarque,  non-seule- 
iit  au  point  de  vue  pittoresque,  mais  encore  au  point  de  vue  clima- 
ogique.  Bien  qu'à  une  élévation  considérable,  200  mètres  seulement 
(dessous  du  Mont-Dore,  cette  station  thermale,  abritée  de  toutes  parts 

Ldes  montagnes,  et  en  particulier,  au  nord,  par  une  sorte  de  mu- 
5    granitique  d'où  sortent  immédiatement  les  sources,  se  trouve 
^ée  au  midi;  aussi,  jouissant  d'un  climat  presque  exceptionnel  dans 
I  régions  élevées,  le  séjour  peut  y  être  prolongé  pendant  plus  de  trois 
Uj  du  mois  de  juin  au  mois  de  septembre,  tandis  qu'à  une  heure 
«ne  de  distance,  le  Mont-Dore  ne  peut  être  fréquenté  que  pendant  sept 
huit  semaines.  (Dictionn.  des  eaux  minérales.) 
L'établissement  est  alimente  par  cinq  sources  principales  : 
r  Le  Grand  bain^  la  plus  chaude  des  sources  (50°),  celle  qui  fournit 
Bajeure  partie  de  l'eau  chaude  pour  les  bains  et  les  douches. 
ï*  Le  BagnassoUf  que  nous  avons  pris  pour  type  de  la  composition 
■érale,  a  précisément  la  température  moyenne  des  bains  (56^). 
?  La  source  des  Fièvres^  dont  le  débit  présente  des  intermittences 
(riières  toutes  les  minutes;  sa  température  est  de  50°,6. 
i^  La  Rotonde^  55®.  L'eau  de  ces  deux  dernières  sources  se  rend  dans 
(bassin  où  elle  se  refroidit  et  sert  à  atténuer  la  température  de  l'eau 
•  autres  sources  pour  les  bains.  On  la  prend  aussi  en  boisson. 
5*  I^  source  du  Coin,  41°;  elle  jaillit  au  fond  d'une  baignoire. 
Les  eaux  se  prennent  en  boisson,  en  bains   (18  baignoires)  et  en 
iKhes. 

pïresque  inconnue  pendant  longtemps,  et  fréquentée  à  peu  près  exclu- 
nt  parles  gens  du  pays,  la  station  de  la  Bourboule  n'a  eu,  jusqu'à 
I  dernières  années,  qu'une  installation  très-insuffisante.  Mais  les  travaux 
I  y  ont  été  faits,  les  nouveaux  chemins  qui  en  rendent  désormais  l'a- 
'  très-liacile,   ont  beaucoup  contribué  à  son  développement.  Si  les 
orations  commencées  continuent,  nul  doute  que  l'avenir  lui  réserve 
l^ce  qu'elle  mérite  dans  les  eaux  minérales. 

'*"t(H),  Recherches  sur  les  eaux  minérales  de  la  Bourboule  [Annalei  icienti figues  de  VAu- 
^"^f  Elahliiiement  thermal  de  la  Bourboule.  Qermont,  1828. 
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Thénard,  Rapi^ort  à  l'Acadumie  des  sciences,  octobre  1854. 

LiroRT,  Étude  physique  et  chimique  des  eaux  niinéralcs  et  thermales  de  la  Bourboule.  Pu 

1862.  [Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  t.  II,  t.  Y  et  aurtoot  t. 

passim.) 
Dcband-Fardel,  LebreTi  Lefort  et  J.  François,  Dictionnaire  des  Eaux  minérales,  art.  la  Bi 

boule.  1860,  t.  I. 
Petro.x^tel,  La  Bourboule,  sa  slal\on  thermale,  ses  eaux  minémlcs  et  son  établissement.  Clcrai 

Ferrand,  1865. 

L.  Desnos. 


BOURDOMMEMEHTT.  —  On  donne  le  nom  générique  de  boi 
donnement  d'oreilles  à  des  bruits  subjectifs  d*un  caraclcre  varié,  soi 
ton  grave,  soit  à  ton  aigu,  que  Ton  peut  observer  à  l'état  sain,  mais  i 
se  rencontrent  fréquemment  dans  différentes  affections  de  l'appareil  i 
ditif,  et  que  les  malades  désignent  sous  les  noms  de  bourdonnementj 
roidement^demiavlement^  de  sifflement,  de  tintement ,  debiiûssementjtt 
en  les  comparant  avec  certains  bruits  connus. 

Les  bourdonnements  résultent  de  causes  variables  souvent  très-obscun 
tantôt  ils  sont  déterminés  par  des  bruits  réellement  perçus  provenant^ 
mouvements  du  sang  dans  les  vaisseaux  des  diverses  parties  de  Torefll 
tantôt  ils  sont  provoqués  par  des  contractions  spasmodiques  des  muii 
des  osselets  ;  tantôt  ils  dépendent  d'une  perversion  des  fonctions,  î 
ébranlement  ou  d'une  irritation  des  nerfs  auditifs  qui  donnent  lieu  à  i 
sensations  sonores,  à  des  hallucinations  de  Touïe,  de  même  que  les  ni 
optiques  font  percevoir  des  sensations  lumineuses  lorsqu'ils  se  troon 
dans  certains  états  morbides;  enfin,  les  bruits  subjectifs  peuvent  1 
occasionnés  par  une  excitation  très- vive  ou  prolongée  des  nerfs. 

Le  mécanisme  de  la  production  des  bourdonnements  a  été  peu  étal 
jusqu'ici.  Il  me  semble  intéressant  de  rapporter  quelques  expéricfl 
destinées  à  indiquer  quelques  circonstances  dans  lesquelles  on  les  prod 
artificiellement,  et  qui  rendent  compte  de  leur  étiologie. 

Quand  on  refoule  le  tragus  vers  la  conque,  ou  quand  on  se  bouc 
trou  de  l'oreille  avec  le  doigt,  on  entend  un  bruit  de  bourdonner 
un  bruit  de  roulement  d'autant  plus  intbnse,  que  le  méat  auditif  eil| 
complètement  fermé.  Si  l'on  presse  peu  à  peu  plus  fort,  de  ma 
comprimer  l'air  du  conduit  et  à  refouler,  à  tendre  ainsi  la  meinfai| 
tympanique,  le  bruit  de  roulement  disparait  progressivement  daosl 
bruit  de  tintement  qui  devient  de  plus  en  plus  dominant.  Cette  efl 
riencc  parait  devoir  s'expliquer  de  la  manière  suivante.  Lorsque  le  €3 
duit  auditif  est  simplement  obstrué,  les  vibrations  sonores  de  l'extéri 
ne  peuvent  plus  venir  couvrir  les  vibrations  produites  par  la  circuW 
du  sang  dans  les  artères  qui  pénètrent  dans  le  temporal  ou  qui  sont  sitl 
dans  le  voisinage,  parce  que  les  bruits  forts  masquent  les  bruits  faib 
le  bruit  artériel,  devenu  prédominant,  est  alors  perçu  et  donne  la  sens^ 
d'un  bourdonnement  d'autant  plus  prononcé,  que  les  artères  sont  J 
développées. 

La  compression  de  l'artère  carotide  primitive,  de  l'artère  auricoJ 
postérieure,  etc.,  anormalement  dilatées,  font  cesser  ces  bourdonDenP 
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os  certains  cas,  et  on  peut  dire  d'une  manière  générale  qu'ils  résultent 
h  perception  de  bruits  vasciilaires.  Ils  n'existent  jamais,  d'après  Kra- 
r,  lorsque  la  surdité  qui  les  accompagne  le  plus  souvent  dépend  d'un 
t  torpide  du  nerf  auditif,  et  lorsque  la  membrane  tympanique  est 
splétement  détruite. 

jes  bourdonnements  précèdent  ordinairement  la  surdité  et  accompa- 
int  la  dysécée  produite  par  les  obstructions  du  conduit  auditif,  de  la 
;se  et  de  la  trompe.  La  sensibilité  acoustique  reste  intacte,  d'ordinaire, 
redcTient  manifeste  dès  que  le  méat,  la  caisse  ou  la  trompe  ont  été 
(èstrués.  On  les  observe  dans  Tobstruction  du  conduit  auditif  par  des 
ps  étrangers,  par  un  abcès,  par  des  tumeurs  polypiformes,  par  un 
ifiement  de  sa  paroi,  etc.  ;  dans  Tinflammation,  dans  l'obstruction  et 
Kla  distension  de  la  caisse;  dans  l'obstruction,  l'oblitération,  la  com- 
mon  de  la  trompe  ;  dans  les  affections  et  dans  les  circonstances  dans 
^les  l'intensité  des  bruits  artériels  est  exagérée,  soit  par  l'accéléra- 

Èou  par  l'augmentation  de  la  force  d'impulsion  du  cœur,  soit  par  une 
lie  des  artères,  soit  par  une  disposition  vasculaire  anormale, 
produit  un  bruit  de  bourdonnement  en  serrant  fortement,  au  milieu 
Icnce  profond  de  la  nuit,  les  mâchoires  l'une  contre  l'autre  par  la 
ptraction  musculaire.  Les  muscles  et  les  os  deviennent  alors  fortement 
pBoants   et  communiquent  au   temporal  les  bruits  de  la  circulation 

U  production  des  tintements,  ou  des  bruits  subjectifs  à  tons  aigus, 
|ere,  en  général,  lorsque  la  membrane  tympanique  se  trouve  fortement 
llue:  les  propriétés  vibratoires  de  cette  membrane  sont  alors  changées, 
|lUe  devient  plus  ou  moins  inapte  à  transmettre  les  tons  graves. 
Test  ainsi  qu'il  survient  des  tintements,  lorsqu'on  refoule  fortement 
fair  dans  le  conduit  auditif,  ou  que  l'on  distend  d'une  manière  quel- 
que la  membrane  tympanique.  Cependant,  à  l'état  physiologique,  dans 
lencc  profond  de  la  nuit,  on  perçoit  un  léger  bruit  de  tintement  mo- 
I  comme  un  chant  qui  paraît  produit  par  la  circulation  du  sang  dans 
icapillaires  de  la  membrane  tympanique  de  l'oreille  interne  et  du  nerf 
iÛ :  l'intensité  et  la  gravité  de  ce  bruit  augmentent  dans  les  congestions 
Uiques  et  lorsque  la  circulation  est  activée.  L'exagération  de  ces  bruits 
Mittte  probablement  quelques-unes  de  ces  sensations  acoustiques  sub- 
Hves,  dont  se  plaignent  les  individus  affectés  de  congestion  cérébrale, 
méningite,  d'inflammation  de  l'oreille,  d'aliénation  mentale. 
"  tprès  avoir  introduit  le  doigt  mouillé  dans  l'oreille,  on  fait  avec  son 
i^té  un  vide  dans  le  conduit,  il  se  produit  encore  des  tintements 
^w refoulement  de  dedans  en  dehors  de  la  membrane  tympanique  sous 
■>«nce  de  l'inégalité  de  pression  atmosphérique  :  la  membrane  refoulée 
l^h  pression  intérieure  se  trouve  distendue  ainsi. 

s  tintements  se  manifestent  aussi  par  un  mécanisme  analogue,  lors- 
W^  tut  un  effort  d'expiration  ou  un  mouvement  de  déglutition  en  se 
^*^t  le  nez  et  en  fermant  la  bouche. 
Vq  bruit  d'un  caractère  spécial  se  produit  dans  les  circonstances  sui- 
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vantes  :  certaines  personnes  peuvent  contracter  à  volonté  le  muscle? 
marteau  et  produire  ainsi  un  bruit  subjectif  qui  a  quelque  analogie  m: 
le  roulement  lointain  du  tonnerre,  le  bouillonnement  de  Teau  en  ébol 
tion  ouïe  sifflement  du  vent.  Ce  bruit  dépend  certainement  de  la  contn 
tion  du  muscle  du  marteau  ;  car,  si  on  observe  le  manomètre  de  PolUi 
introduit  dans  mon  oreille  pendant  que  je  produis  le  bruit,  on  consli 
aisément  que  la  goutte  d'eau  chemine  vers  Foreille,  ce  qui  accuse  une 
mentation  de  capacité  du  conduit  auditif  qui  ne  peut  être  produite 
par  la  contraction  du  muscle  tenseur  de  la  membrane  tympanique. 
bruit  de  roulement  est  accompagné  d'un  bruit  de  frottement  qui  pÉ 
résulter  du  glissement  du  tendon  du  muscle  susdit  sur  l'extrémité 
canal  osseux  qu'il  traverse. 

On  provoque  encore,  dans  des  circonstances  analogues,  la  prodod 
de  tintements,  de  sifflements,  de  bourdonnements,  en  faisant  passer 
courant  électrique  à  travers  l'oreille.  Un  spasme,  une  contracture 
muscle  du  marteau  doivent  donner  lieu  au  même  résultat.  Hyrtl  attr 
certains  tintements  à  un  spasme  du  muscle  de  l'étrier.  Il  est  prof 
que  la  contraction  spasmodique  de  ce  muscle,  en  imprimant  au  liqi 
labyrinthique  et  au  nerf  auditif  des  vibrations  brusques,  provoque 
sensations  subjectives,  mais  leur  caractère  est  indéterminé  jusqu'ici. 

Des  bruits  subjectifs  surviennent  aussi  par  le  contact  d'une  tumeoi 
d'un  corps  étranger  avec  la  membrane  tympanique  :  on  entend  alori 
moments  des  claquements  que  certaines  personnes  comparent  à  det 
plosions  d'armes',  etc.  On  peut  artificiellement  reproduire  ces  bruili 
touchant  la  membrane  tympanique  avec  un  stylet,  etc.,  ou  dans  F» 
de  se  moucher,  d'éternuer,  lorsqu'un  corps  étranger  est  placé  près 
membrane  tympanique. 

Dans  Tobstruction  incomplète  de  la  trompe  et  de  la  caisse  par  des 
meurs,  le  bourdonnement  qui  existe,  dans  des  cas  assez  rares,  est; 
par  intervalles  à  des  bruits  de  sifflement,  de  râle,  etc.,  produite 
l'ébranlement  des  humeurs  de  la  trompe  ou  de  la  caisse  par  le  ptfl 
de  quelques  bulles  d'air. 

Une  excitation  incessante  du  nerf  auditif  par  un  son  répété  (M 
excitation  violemment  ressentie  chez  des  personnes  d'une  grande  inii 
sionnabilité,  finit  par  imprimer  au  nerf  auditif,  ou  à  l'encéphale, 
sensation  durable.  L'ouïe  devient  par  là  le  siège  d'hallucinations,  dese 
tions  subjectives  continues  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'il 
fixes,  de  monomanies.  D'autre  part,  chez  les  aliénés,  certaines  hallud 
tions  de  l'ouïe  naissent  directement  du  trouble  de  l'encéphale.  C'est 
que  des  malades  sont  tourmentés  par  des  bruits  divers  :  bruits  de  tin 
de  cloches,  de  détonations  d'artillerie,  de  machines  à  vapeur,  de  Dama 
de  moulin,  de  chants  divers,  de  sifflements  variés,  etc.,  auxquels  I 
gination  prête  souvent  une  signification  fantastique  et  qui  peuvent  d( 
lieu  à  des  associations  d'idées  délirantes. 


J 


Les  bourdonnements  et  les  tintements  que  les  malades  accusent 
l'inflammation  du  tympan  paraissent  devoir  s'expliquer  par  l'épaissi^^ 
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la  membrane  tympaoique  et  par  sa  moindre  vibratiiité  sous  Fin- 
es sons  Tenus  de  Tcxtérieur,  tandis  qu'elle  reste  conductrice  des 
'es  des  grosses  artères  du  voisinage  transmis  par  les  os  voisins 
os  aigus  de  ses  vaisseaux  capillaires. 

es  circonstances  déjà  énumérccs,  des  bourdonnements  et  des  tin- 
'observent  encore  à  la  suite  des  grandes  hémorrhagies,  dans  la 

dans  Tanémie,  où  les  bruits  vasculaires  sont  exagérés;  dans 
;  dans  les  fièvres  graves,  au  début,  et  même  pendant  toute  leur 
ms  les  affections  où  Ton  observe  des  congestions  cérébrales; 
oxication  par  la  quinine,  etc. 

:nostic  du  bourdonnement  et  de  ses  diverses  variétés  ne  peut 
i  que  sur  les  renseignements  fournis  par  les  malades.  Excep- 
lent  les  bourdonnements  peuvent  être  constatés  directement, 

de  Totoscope  de  Toynbee,  lorsqu'ils  dépendent  d'un  bruit  de 
me  artère  anévrysmatique.  En  tant  que  symptômes  d'affections 
ses  de  l'ouïe,  leur  pronostic  est  très-variable,  comme  ces  affec- 
-mêmes. 

ce  qui  précède,  les  bourdonnements  dépendent  d'affections 
ihroniques  de  l'oreille  externe,  de  la  caisse  et  de  l'appareil  laby- 

aussi  bien  que  d'un  certain  nombre  d'affections  étrangères  à 
udilif.  Une  exploration  attentive  des  diverses  parties  de  l'appa- 
f  et  des  organes  voisins,  l'histoire  de  la  maladie,  le  caractère 
•  des  bruits  subjectifs  pourront  mettre  sur  la  voie  de  leur  étio- 
partant  du  traitement  à  leur  opposer.  Leur  traitement  est  le 
8  celui  des  diverses  affections  auxquelles  ils  se  rapportent.  Les 
ements  disparaissent  en  même  temps  que  ces  dernières  lors- 
)nl  susceptibles  de  guérison. 

s  bourdonnements  sont  quelquefois  une  cause  d'insomnie.  Ils 
it  alors  extrêmement  incommodes  et  pénibles  pour  les  malades, 
peuvent  être  couverts  par  les  bruits  extérieurs  intenses,  les  ma- 
)uvent  parfois  du  soulagement  au  milieu  du  bruit,  en  voiture, 
ieu  bruyant,  tel  qu'un  moulin,  par  un  bruit  artificiel,  etc.  Dans 
cas,  le  séjour  du  malade  dans  un  endroit  bruyant,  à  même  pu, 
ans  ime  observation  rapportée  par  Itard,  amener  la  guérison 
'donnemcnt  consécutif  à  une  impression  vive. 
B  le  bourdonnement  n'est  pas  compliqué  de  surdité,  il  résiste 
avent  à  tous  les  moyens  de  traitement. 
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BOURRACHE.  — Borrago  officinalis^  Liiin.,  donne  son  nomk 
famille  des  Borragimées. 

Description.  —  La  Bourrache  est  une  plante  annuelle,  à  radne  aBi 
gée  pivotante  ;  à  tige  arrondie,  ramifiée  au  sommet.  Les  femlles  sont  < 
lées,  ovales,  obtuses,  sinueuses,  retrécies  en  un  pétiole  ailé,  canalici 
élargi  à  la  base.  Les  fleurs  sont  disposées  en  cymes  scorpioides  ten 
nales,  elles  sont  portées  par  de  longs  pédoncules  réfléchis.  Le  calice 
à  cinq  divisions,  étalées  ;  la  coro2/d  bleue,  rose  ou  violette,  est  rooiM 
taie,  à  tube  très-court,  à  limbe  de  cinq  lobes  aigus,  lancéolés,  préseï 
chacun  une  saillie  en  doigt  de  gant.  Les  étamines^  au  nombre  de  i 
alternes  avec  les  divisions  de  la  corolle,  sont  dressées,  rapprochées  v( 
centre,  de  façon  à*  former  un  cône  aigu  au  milieu  duquel  passe  le  i 
L'ovaire  est  gynobasique.  Toute  la  plante  est  couverte  de  poils  très-ni 

Propriétés  et  usages.  —  On  emploie  les  feuilles  et  les  fleurs.  Ti 
la  plante  renferme  un  suc  mucilagineux  abondant.  On  Tadmini 
comme  diurétique,  sudorifique  et  émolliente;  tous  les  jours  on  la  prai 
encore  dans  les  fièvres  éruptives.  Mais  elle  n'a  aucune  action  s{ 
particulière,  aussi  nous  bornerons-nous  à  cette  simple  indication 

Doses  et  modes  d'administration.  —  Infusion  de  fleurs,  décoction 
feuilles  30  à  60  grammes  par  litre  d'eau.  Suc  exprimé  de  50  à  100 
mes. 

Léon  Marchand. 

BOETRi»ES  i»ÉRElJSEi»  SOIJS-CUTAMÉES.    —   Les  cai| 
closes  sous-cutanées,  creusées  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaires 
dermique,  qui  se  rencontrent  partout  où  la  peau,  où  les  tissus 
sont  sujets  à  des  pressions  et  à  de  fréquents  mouvements,  ont  été  I 
crites  sous  des  noms  très-variés.  Padieu  les  a  désignées  sous  le 
bourses  séreuses  sous-cutanées.  On  les  a  aussi  appelées  improfi 
bourses  muqueuses,  synoviales,  mucilagineuses.  Bleynie  a  prop 
leur  donner  le  nom  de  bourses  celluleuses  sous-cutanées,  qui  est  ( 
ment  peu  rigoureux  au  point  de  vue  de  l'étymologie.  Il  vaut  mieml 
conserver  le  nom  de  bourses  séreuses,  sous  lequel  on  les  connait  | 
ralement,  quoique  cette  désignation  ne  soit  pas  très-exacte. 

Les  bourses  séreuses  ont  une  structure  analogue  à  celle  des 
séreuses,  mais  elles  en  diffèrent  cependant  par  l'absence  de  rêvé 
épithélial  de  leurs  parois,  ou,  du  moins,  elles  ne  présentent  quelq 
qu'un  épithélium  incomplet.  La  peau  qui  les  recouvre  jouit  d'une  i 
plus  considérable  que  sur  les  parties  voisines,  et  est  ordinair 
épaissie,  dure,  calleuse.  Elles  résultent  des  frottements  que  les  élé 
du  tissu  connectif  exercent  les  uns  sur  les  autres  :  les  fibres  finissenli 
s'user,  par  se  déchirer  réciproquement,  de  manière  à  former  une  cl* 
qui  sert  ensuite  à*  faciliter  les  mouvements.  Elles  ont  le  même  n 
d'origine  que  les  bourses  séreuses  sous-aponévrotiques  et  les  booM 
tendineuses  ou  gaines  synoviales  des  tendons,  qui  n'en  sont  qu'une  Uli 
sition,  mais  dont  les  dernières  principalement  se  distinguent  néÊBto^ 
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ésence  d'un  épithélium  pavimenteux  assez  constant,  parfois 
ion  interrompu  en  certains  endroits.  L'histoire  des  gaines  ten- 
tt  de  leurs  affections,  difti^rc  d'une  manière  notable  de  celle  des 
sreuses  sous-cutanées,  et  donne  lieu  à  des  considérations  spé- 

seront  exposées  à  l'article  Ga^es  tendineuses.  Outre  les  bourses 
ous-cutanées  et  tendineuses,  on  trouve  quelquefois,  dans  di- 
ties  du  corps,  des  cavités  closes  creusées  également  au  milieu 
3imectif,  qui  renferment  de  la  sérosité  ou  des  produits  variés, 
cuvera  décrits  à  l'article  Kystes  séreux. 
irses  séreuses  sont,  en  quelque  sorte,  creusées  au  milieu  du 
lectif.  A  rétat  normal,  elles  ne  contiennent  aucun  amas  de 
lies  sont  simplement  humectées  par  une  petite  quantité  d'une 
squeuse,  analogue  à  la  matière  colloïde.  Leur  cavité  est  tantôt 

arrondie,  tantôt  anfractueuse,  réticulée,  cloisonnée  par  des 
r  des  brides  de  tissu  connectif  condensé.  Quelquefois  plusieurs 
ies  sont  groupées  les  unes  à  côté  des  autres.  Au-devant  de  la 
i  rencontré  jusqu'à  cinq  de  ces  loges  isolées.  Leurs  parois  sont, 
,  minces,  mais  on  les  trouve  épaissies,  condensées  dans  cer- 
Lorsque  leurs  parois  sont  minces,  elles  communiquent  parfois 
m  connectif  ambiant,  et  ne  forment  plus  des  cavités  délimitées. 
$  sont  lisses  et  sont  formées  par  du  tissu  connectif  dont  les 

tassées,  condensées,  dépourvues  de  graisse,  et  dans  l'épaisseur 

rampent  des  vaisseaux  peu  abondants  et  d'un  calibre  très- 
[ui  leur  donne  un  aspect  blanchâtre. 

irses  séreuses  se  développent  partout  où  la  peau  est  soumise  à 
ions  fréquentes  et  à  des  mouvements  prononcés,  à  des  frotte- 
létés  sur  les  parties  sous-jacentes,  surtout  au  voisinage  des  os 
lés,  soit  dans  les  conditions  ordinaires,  soit  par  suite  d'habi- 
i^iales,  par  suite  de  l'exercice  d'une  profession,  du  maniement 
.,  d'un  instrument,  etc.,  soit  dans  certaines  conditions  patholo- 
iUes  sont  les  bourses  séreuses  développées  sur  les  saillies  anor- 
z  les  individus  afiectés  de  pieds  bots,  de  gibbosités  de  la  colonne 
I,  etc. 
ideur  des  bourses  séreuses  est  variable  de  un  à  cinq  centi- 

au-dessus,  suivant  l'étendue  de  la  surface  où  elle  se  trouve 
'étendue  du  mouvement  que  les  tissus  subissent  habituellement, 
bre  varie  suivant  les  individus.  On  les  a  divisées  en  normales  et 
s,  mais  les  classifications  qu'on  en  a  données  jusqu'ici  sont  peu 
es.  On  en  connaît  une  cinquantaine,  et  leur  nombre  tend  à 
r  encore  chaque  jour,  à  mesure  qu'on  en  découvre  de  nouvelles, 
ortant  de  signaler  celles  qui  sont  connues  jusqu'à  présent,  et 
Iques-unes  sont  très-rares,  afin  d'être  par  là  moins  exposé  à 
e  des  erreurs  de  diagnostic  lorsqu'elles  sont  dans  un  état  mor- 

plus  connues  et  les  plus  constantes  sont  celles  que  l'on  ren- 
-devant  de  la  rotule  et  derrière  Tolécrane.  Leurs  affections  ont 
idues  jusqu'à  la  fin  du  dernier  siècle  sous  le  nom  de  ganglions 
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et  de  tumeurs  fongeuses  des  articulations,  avec  les  affections  des  cavitéq 
synoviales  des  tendons  et  des  articulations.  Depuis  que  les  travaux  ii| 
Camper  et  de  Monro  ont  attiré  Tattention  sur  cette  partie  de  la  chirurgie 
de  nombreux  et  importants  documents  ont  été  publiés  sur  ce  sujet 
des  développements  très-étendus,  et  les  maladies  des  bourses  séreuses 
été  étudiées  dans  presque  tous  leurs  détails.  Les  notions  que  Ton  posi 
actuellement  permettent  d'en  faire  une  description  commune,  apf 
cable  à  toutes  les  bourses  séreuses,  quel  que  soit  leur  siège. 

Les  bourses  séreuses  que  Ton  est  à  même  d'observer  à  l'état  noi 
en  dehors  de  toute  circonstance  pathologique,  sont  situées  aux  endri 
où  il  s'exerce  le  plus  ordinairement  des  pressions  :  au-devant  du  geni 
oii  se  trouve  la  bourse  séreuse  prérotulienne,  qui  est  la  plus  constant 
en  arrière  de  Polécrane;  sur  le  grand  trochanter;  sur  l'ischion;  si 
coccyx  ;  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  ;  au  bord  inférieur 
la  symphyse  du  menton  ;  sur  l'angle  du  cartilage  thyroïde  ;  sur  l'acromii 
sur  Tépitrochlée  ;  sur  Tépicondyle  ;  sur  Tapophyse  styloïde  du  radi 
sur  Tapophyse  styloïde  du  cubitus  ;  sur  la  face  dorsale  des  articulât} 
métacarpo-phalangiennes  ;  sur  la  saillie  des  articulations  phalangiei 
sur  la  face  palmaire  des  articulations  métacarpo-phalangiennes; 
tubérosité  externe  du  fémur;  sur  la  face  externe  de  la  tète  du  péroné; 
la  tubérosité  interne,  sur  la  tubérosité  antérieure  et  sur  la  surface  ai 
rieure  du  tibia;  sur  la  malléole  externe;  sur  la  malléole  interne;  au< 
interne  et  au  côté  plantaire  de  l'articulation  métatarso-phalangienne 
gros  orteil  ;  sur  la  face  dorsale  des  articulations  phalangiennes  ;  soutj 
face  plantaire  de  la  tête  du  cinquième  métatarsien  ;  sous  les  tul 
du  calcanéum;  en  arrière  du  calcanéum  ;  sur  la  face  dorsale  du  pied; 
le  tubercule  interne  du  scaphoïde  ;  sur  la  saillie  du  cinquième  métal 
sur  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale;  sur  la  pi 
bérance  occipitale  externe  ;  sur  la  face  externe  de  l'articulation  temi 
maxillaire  ;  au-devant  de  la  clavicule  ;  sur  le  rebord  de  la  crête  ili 
sur  le  sommet  des  gibbosités  de  la  colonne  vertébrale  ;  sur  la  saillie 
tête  de  l'astragale,  chez  les  individus  affectés  de  pieds  plats  ;  sur  k 
dorsale  ou  latérale  du  pied,  chez  les  individus  affectés  de  pieds 
l'extrémité  du  moignon  des  amputés,  entre  le  bout  de  l'os  et  la  cical 
sur  la  surface  de  tumeurs  sous-cutanées;  sur  la  face  externe  du 
grand  dorsal  ;  sur  l'épine  de  l'omoplate  ;  sur  la  région  lombaire  et  sur 
cAtés  de  la  colonne  vertébrale,  chez  des  individus  habituellement 
de  fardeaux  ;  sur  le  devant  du  sternum  et  sur  le  bord  radial  de  la  prei 
phalange  de  l'indicateur  du  côté  droit,  chez  des  menuisiers  ;  sur  la 
supérieure  du  cubitus  gauche,  ainsi  que  sur  la  face  postérieure 
deuxième  et  du  cinquième  métacarpiens  de  la  main  droite,  chez  les 
vriers  en  papiers  peints  ;  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  la  cuii 
chez  les  joueurs  d'orgues  ;  dans  l'épaisseur  des  grandes  lèvres,  chez 
femmes  qui  ont  abusé  du  coït;  parfois  au-dessous  de  brides  cictl 
cielles,  etc.  Les  habitudes  particulières,  la  manière  de  se  servir  de 
instruments,  pourront  rendre  compte  de  la  production  d'une  série  d'itt* 
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rses  séreuses  que  l'on  peut  être  à  même  de  rencontrer  accidentel- 

>arses  séreuses  sont  formées  par  du  tissu  connectif  constitué  par 
eaux  et  par  des  lames  de  (ibres  parallèles  disposées  dans  divers 
tremélées  de  cellules  plasmatiques  et  de  fibres  élastiques.  Dans 
oits  où  la  pression  est  plus  considérable,  leur  paroi  est  plus 
.  On  trouve  fréquemment,  dans  Tintérieur  de  leur  cavité,  des 
iments  vasculaires  en  forme  de  franges  synoviales  qui  ne  diffèrent 
slles  que  ron  rencontre  dans  les  articulations, 
serve  rarement  des  communications  de  bourses  séreuses  avec  des 
endineuses  ou  des  cavités  articulaires,  au  voisinage  desquelles 
ivent  être  situées.  Au  genou,  la  bourse  séreuse  prérotuliemie 
anée  communique  quelquefois  avec  une  bourse  séreuse  sous-apo- 
ue,  située  immédiatement  au-dessous  d'elle,  entre  la  rotule  et  le 
igamenteux,  lequel  dépend  en  majeure  partie  du  fascia  lata. 
ue  toutes  les  bourses  séreuses  soient  susceptibles  d'être  atteintes 
affections  variées,  deux  d'entre  elles,  celles  qui  sont  situées  au- 
de  la  rotule  et  derrière  Polécrane  y  sont  plus  fréquemment 
>;  ce  sont  surtout  Ips  altérations  présentées  par  ces  dernières 
virent  de  types  pour  la  description  générale  des  différentes 
|ui  vont  être  passées  en  revue. 

aurons  lieu  d'examiner  successivement  les  blessures  et  les  con- 
l'inflammation,  les  épanchements  de  sérosité,  de  pus,  de 
3  concrétions,  les  fistules  et  les  ulcères  fistulcux. 
Mires  et  contusions.  —  Les  plaies  par  instruments  piquants 
hants  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération  particulière  ;  elles 
nt  par  première  intention  si  Ton  en  opère  de  suite  la  réunion, 
en  que  s'il  ne  s'agissait  que  d'une  plaie  simple  des  téguments, 
[{u'on  ne  les  irrite  pas  et  que  l'on  n'y  ait  point  introduit  de  corps 
*&  en  opérant  des  recherches  intempestives  avec  un  stylet,  ou  en 
ut  à  les  nettoyer  ou  à  les  panser  avec  un  topique  irritant.  A  la 
la  guérison  de  ces  plaies,  lorsqu'il  n'est  pas  survenu  d'inflam- 
la  cavité  de  la  poche  séreuse,  malgré  Tépanchement  de  sang 
le  a  pu  être  le  siège,  ne  se  trouve  point  oblitérée.  Il  faut  avoir 
D  évacuer  par  des  pressions  méthodiques  la  majeure  partie  du 
li  peut  s'y  être  épanché,  et  opérer  ensuite  une  légère  compression 
irconférence  de  la  bourse  séreuse,  tout  autour  de  la  plaie,  dont 
itiendra  les  lèvres  exactement  réunies  par  une  suture  sèche  ou 
are  entortillée,  disposée  convenablement. 
M)rps  étrangers  introduits  sous  la  peau,  jusque  dans  une  bourse 
ou  dans  son  voisinage,  doivent  être  extraits  de  suite.  Quelquefois 
casionnent  pas  d'inflammation  et  peuvent  s'enkyster.  J'ai  ren- 
laos  les  parois  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  deux  fragments 
pine  d'acacia,  d'un  centimètre  de  longueur,  qui  étaient  enkystés 
longtemps  dans  le  tissu  connectif,  sans  aucune  trace  d'irritation. 
^me$  contuses  présentent  une  gravité  plus  considérable  :  elles 
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donnent  ordinairement  lieu  à  une  inflammation  aiguë  de  leurs  bordai 
de  la  cavité  de  la  bourse  séreuse.  Vers  le  deuxième  ou  le  troisîéÉ 
jour  elles  donnent  écoulement  à  un  liquide  filant,  rougeâtre,  séro-pui| 
lent,  dont  la  quantité  n'est  pas  en  rapport  avec  retendue  des  surlil 
traumatiques.  Si  la  désorganisation  des  parties  contuses  a  été  peu  gn 
l'inflammation  se  calme  sous  Tinfluence  d*un  traitement  convenable, 
sécrétion  séro-sanguinolcnte  ou  séro-purulente  diminue  progressiveroe 
la  cicatrisation  s'opère  encore  comme  dans  une  plaie  contuse  ordioi 
mais  quelquefois  la  cicatrisation  se  borne  aux  téguments  et  les  liqin 
s'amassent  dans  l'intérieur  de  la  bourse  séreuse,  qu'ils  distendent 
formant  une  tumeur  fluctuante.  Le  liquide  peut  être  résorbé  ou  bic 
continue  à  s'accumuler,  et  finit  alors  par  se  firayer  par  intervalle 
voie  au  dehors  à  travers  la  cicatrice,  en  donnant  lieu  chaque  fois  à 
recrudescence  d'inflammation.  Finalement  la  solution  de  continuité  | 
siste  et  il  s'établit  une  plaie  fistuleuse.  Souvent  alors,  disent  Bel 
et  Denonvilliers,  <x  les  malades,  ignorant  l'importance  de  leur  bl 
continuent  à  travailler,  se  livrent  à  des  efforts,  exposent  la  petite 
des  constrictions  ou  à  des  frottements  plus  ou  moins  rudes,  et  Tinl 
mation  s'étend  de  la  bourse  séreuse  aux  parties  voisines  :  le  nu 
tout  entier  s'engorge  et  se  couvre  d'une  rougeur  érysipélateuse,  le 
cellulaire  est  afl'ecté  de  phlegmon  diffus,  un  ou  plusieurs  abcès  se  foi 
autour  de  la  poche  membraneuse,  qui  fournit  elle-même  de  la 
purulente;  des  troubles  généraux  peuvent  survenir.  La  guérison  est 
difficile  à  obtenir  et  ne  survient  qu'après  que  les  parois  de  la 
séreuse  se  sont  couvertes  de  granulations,  par  l'accollement  même  de' 
parois  qui  entraîne  l'oblitération  de  sa  cavité  et  entretient  le  mi 
dans  un  état  de  roideur  et  de  gêne  plus  ou  moins  durable.  » 

Les  contusions  simples  sont  loin  d'être  aussi  graves.  Elles  donnent 
à  un  froissement  des  parois  de  la  bourse  séreuse  sans  déchirure 
téguments,  comme  il  arrive  à  la  suite  d'un  coup,  d'une  chute, 
exposent  à  des  suffusions  sanguines  sous-cutanées,  ainsi  qu'on  !'< 
également  pour  d'autres  parties  de  la  peau.  Lorsque  le  sang  épaDchi 
irruption  dans  la  cavité  de  la  bourse  séreuse  il  s'y  accumule  \i\ 
avec  rapidité  et  donne  lieu  à  des  tumeurs  sanguines,  qui  peuvent 
quefois  masquer  des  lésions  plus  profondes,  ainsi  qu'il  peut  arriver 
suite  d'une  contusion  du  coude,  compliquée  de  fracture  de  Toi 
D'autres  fois  les  contusions  ont  pour  conséquence  une  inflammatiot 
donnent  lieu  à  un  épanchement  de  sérosité. 

Les  pressions^  même  faibles,  mais  permanentes,  comme  celles 
résultent  d'attitudes  habituelles,  ou  du  maniement  de  certains  ii 
ments,  en  exposant  les  bourses  séreuses  à  des  froissements  continuek 
en  déterminant  des  rougeurs  de  la  peau  qui  les  recouvre,  ont  ordinaiflj 
ment  pour  conséquence  la  formation  d'épanchements  séreux  répM 
et  de  dépdts  de  concrétions  fibrineuses,  dans  l'intérieur  de  leur  cavité. 

Le  diagnostic  des  affections  précédentes  n'est  pas  entouré  de  difficultél 
Le  siège  de  la  lésion  suffit  déjà  pour  éveiller  l'attention.  Lorsqu'il  y  a  on 
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ï,  la  mobilité  des  bords  de  la  plaie,  comme  si  les  parties  sous- 
étaient  décollées,  et  parfois  l'écoulement  d'un  liquide  analogue  à 
ie,  achèvent  d'éclairer  le  chirurgien.  11  est  en  général  inutile  de 
la  plaie,  à  moins  qu'on  ne  soupçonne  la  présence  d'un  corps 
'.  On  pourrait  confondre  le  liquide  filant,  renfermé  dans  les 
séreuses  dans  un  état  pathologique,  avec  celui  d'une  articulation 
m  sous-jacente  ;  mais  l'erreur  ne  saurait  avoir  lieu  que  dans  des 
mces  exceptionnelles.  D'ailleurs  les  indications  thérapeutiques 
nt  les  mêmes. 

lilement  des  contusions  et  des  plaies  des  bourses  séreuses  ne 
uère  de  celui  des  lésions  analogues  de  la  peau  en  général.  Dans 
le  contusion  simple,  d'érythème  consécutif  à  des  pressions,  les 
ésolutives  et  astringentes,  le  traitement  antiphlogistique  local 
dans  la  plupart  des  cas,  soit  pour  prévenir,  soit  pour  calmer 
m.  Les  plaies  simples  devront  être  nettoyées  avec  soin  et  réunies 
tement  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  ou  au  moyen  de 
I  points  de  suture  entortillée,  ne  comprenant  point  la  bourse 
;t  laissés  à  demeure  pendant  un  à  deux  jours  seulement.  11  faut 
it  laver  avec  soin  les  plaies  coutuses  et  exprimer,  au  moyen  de 
i  méthodiques,  les  caillots  sanguins  et  les  liquides  qui  peuvent 
ermés  dans  la  cavité  de  la  bourse  séreuse,  et  faire  un  pansement 
en  laissant  la  solution  de  continuité  à  découvert,  tout  en  exerçant 
'elle,  sur  la  circonférence  de  la  bourse  séreuse,  une  compression 
e  manière  à  empêcher  la  stagnation  des  liquides  dans  sa  cavité 
riser  leur  issue  par  la  plaie.  S'il  y  avait  lieu  de  craindre  une 
ition  intense,  par  suite  de  lésions  graves,  il  faudrait  entourer  les 
la  plaie  avec  de  la  charpie  imbibée  de  sulfate  de  fer,  ou  faire 
;ations  continues  avec  de  Peau  froide.  Si  malgré  ces  moyens 
nation  s*est  emparée  des  bords  de  la  plaie,  on  aura  soin  de  main- 
te dernière  ouverte  et  de  laisser  une  libre  issue  à  la  suppuration, 
recours  en  même  temps  aux  lotions  émollientes,  narcotico- 
tes,  aux  cataplasmes  et  même  aux  émissions  sanguines  locales,  si 
action  inflammatoire  devenait  menaçante.  Lorsque  la  suppuration 
établie  on  traite  le  cas  comme  une  plaie  suppurante  simple,  en 
it  par  une  compression  méthodique  la  réunion  de  la  solution  de 
té,  et  en  empêchant  la  stagnation  du  pus  et  des  liquides  sécrétés 
;avité  de  la  bourse  séreuse.  Si  la  plaie  continue  à  fournir  une 
de  pus,  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'étendue  apparente  de  la 
faut  maintenir  une  issue  libre  à  la  suppuration,  au  moyen  d'un 
caoutchouc,  largement  fencstré,  introduit  jusque  dans  la  cavité 
•urse,  ou  débrider  largement  de  manière  à  mettre  le  fond  de  la 
ippurante  à  découvert  et  à  en  obtenir  la  cicatrisation  à  partir  de 
kleur,  afin  d'éviter  ainsi  la  formation  d'une  plaie  fistuleuse  ou 
meur  fongueuse. 

iBiHiatloii.  —  Vinflammation  des  bourses  séreuses  offre  des 
n  analogues  à  celle  des  cavités  séreuses  en  général.  Elle  est  or- 
ner. Hfo.  ET  OIE.  V.  —  31 
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dinairement  consécutive  à  une  pression  continue,  à  un  frottement  vi 
lent  ou  prolongé,  à  une  contusion,  à  une  blessure  ;  elle  survient  parti 
sous  rinfiuence  de  frottements  exagérés,  dans  les  circonstances  quia 
donné  lieu  à  la  formation  de  la  bourse  séreuse;  elle  peut  encore  Ml 
consécutive  à  Tinflammation  des  tissus  voisins  ou  sous-jacents  ;  elle  i 
rarement  le  résultat  d'une  cause  interne.  i 

Dès  le  début  de  l'inflammation,  on  observe  une  tuméfaction  dooltf 
reuse  de  la  bourse  séreuse,  dont  la  cavité  devient  de  suite  le  siège  d'i 
sécrétion  de  sérosité,  qui  distend  rapidement  ses  parois.   Les  tégunit 
qui  la  recouvrent  sont  rouges,  œdémateux,  tendus  et  gênent  les  mon 
ments  des  parties  voisines.   La  bourse  séreuse  enflammée  forme 
tumeur  rénitente,  fluctuante,  bornée  par  ses  limites  naturelles.  Si 
flammation  a  envahi  une  surface  considérable,  elle  s'accompagne  d'i 
réaction  générale  plus  ou  moins  prononcée.  Lorsque  l'inflammation  ta 
a  se  calmer  et  que  la  résolution  arrive,  ainsi  que  cela  s'observe  d'ail 
à  l'ordinaire;  les  accidents  locaux  diparaissent  progressivement 
tuméfaction,  produite  par  Tépanchement  de  sérosité,  diminue  à  mi 
que  cette  dernière  est  résorbée,  ce  qui  s'opère  tantôt  d'une  ma 
très-rapide,  ainsi  que  Pont  observé  Bérard  et  Denonvilliers,  chet^ 
jeune  garçon  qui  présentait  une  inflammation  aiguë  et  une  tuméfa< 
assez  considérable  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne,  et  chez  leqoe 
repos  au  lit  et  les  cataplasmes  émotiients  suffirent  pour  faire  disp; 
du  jour  au  lendemain  toute  trace   de  fluctuation,  et  pour  amener 
guérison,  qui  ne  se  fit  pas  attendre  plus  de  vingt-quatre  heures;  ti 
la  sérosité  ne  diminue  qu'avec  lenteur,   et  il  eu  reste  une  partie 
donne  lieu  à  une  tumeur  permanente,  à  laquelle  on  donne  le 
d'hygroma.  Lorsque  l'inflammation  est  abandonnée  à  elle-même  M 
très-vive,  et  que  le  repos  et  des  soins  convenables  n'ont  pas  été  empbr 
elle  s*étcnd  et  se  propage  sous  forme  d'un  érysipcle  phlegmoneue 
sérosité   épanchée  dans   la  bourse   séreuse   ne    tarde    pas  à 
purulente;  en  même  temps  les  tissus  ambiants  sont  également  m 
par  la  suppuration  ;  l'état  local  s'aggrave  jusqu'à  ce  que  finaleoN 
peau  se  perfore  et  livre  passage  au  pus,  si  l'on  tarde  à  intervemir 
faire  une  ouverture  artificielle. 

Le  diagnostic  de  l'inflammation  d'une  bourse  séreuse,  au  déboti 
présente  pas  en  général  de  difficultés.  Cette  aflection  pourrait  être 
fondue  avec  un  simple  phlegmon  ;  mais  son  siège,  les  circonstances 
lesquelles  elle  s'est  développée,  l'épaississement  de  la  peau,  la  forma 
rapide  d'une  tumeur  fluctuante  dans  un  espace  circonscrit  avant 
pus  n'ait  eu  le  temps  de  se  former,  fournissent  un  ensemble  de 
tères  qui  ne  permettent  pas  de  confondre  ces  deux  affections.  Si  oa 
pu  suivre  l'évolution  de  la  maladie,  on  peut  en  méconnaître  le 
départ,  le  rapporter  à  une  aflection  des  parties  sous-jacentes,  d'une 
ticulation,  d'un  os,  etc.  ;  mais  on  est  bientôt  mis  sur  la  voie  par  la 
che  de  la  maladie. 

Le  pronostic  varie  suivant  l'intensité  de  l'inflammation,  son  étenèi 
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m  siège,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  développée,  les 
Hplicatioiis  et  suivant  que  le  malade  est  à  même  de  se  donner  des  soins 
■nrenables. 

La  médication  antiphlogistique  secondée  par  une  position  élevée,  au- 
tel que  possible,  et  par  le  repos  de  la  partie  malade,  forment  la  base  du 
■itement.  Les  topiques  résolutifs,  les  lotions  avec  de  Tacétate  de  plomb 
''t'da  sulfate  de  fer  dans  les  cas  où  Pinflammation  est  peu  prononcée, 
^  it  ordinairement  pour  amener  la  résolution.  Si  le  travail  inflam- 
lire  est  intense,  et  la  suppuration  imminente,  on  aura  recours  aux 
les  émollients,  aux  émissions  sanguines  locales,  et  même  à  la 
du  bras,  autant  que  Tétat  du  malade  le  permettra,  si  les  acci- 
locaux  s'accompagnent  de  symptômes  de  réaction  générale.  Vel- 
.  a  employé  avec  succès,  comme  moyen  perturbateur,  le  vésicatoire 
t,  renouvelé  à  plusieurs  reprises  pendant  les  8  ou  10  premiers 
aussi  longtemps  que  la  peau  n'est  pas  amincie  et  que  la  suppura- 
J  n'est  pas  évidemment  déclarée.  Le  vésicatoire  agit  en  entretenant  une 
lion  superficielle  de  la  peau  et  l'activité  de  la  circulation  capillaire, 
favorise  la  résorption  des  liquides  épanchés. 
locHements  séreux.  —  Les  épanchements  séreux  ont  été  dé- 
sous le  nom  d'hygroma,  d'hydropisic  des  bourses  muqueuses, 
etc.  Ils  peuvent  être  aigus  ou  chroniques.  Sous  le  nom  d'hy- 
que  Heister  a  appliqué  aux  kystes  séreux  du  cou,  on  a  décrit 
ilement  les  épanchements  séreux  dans  la  bourse  prcrotuliennc  et 
la  bourse  olécranienne,  où  on  les  observe  presque  exclusivement  ; 
ndant  ils  sont  aussi  très-communs  chez  les  individus  afrectés  de 
I  bot  varus  sur  la  face  dorsale  du  pied  qui  supporte  habituellement 
ids  du  corps,  et  chez  les  tailleurs  au  côte  externe  des  malléoles.  Les 
bourses  séreuses  sont  plus  rarement  affectées. 
épanchements  séreux  sont  consécutifs,  tantôt  à  une  inflammation 
tantôt  à  une  irritation  chronique  sous  l'influence  de  pressions, 
aents  répétés,  et  qui  souvent  ne  donnent  lieu  qu'à  des  trou- 
I  locaux  tellement  peu  prononcés  que  les  malades  ne  soupçonnent 
le  leur  action  sur  le  développement  de  leur  maladie.  L'hygroma 
i bourse  prérotulienne  est  le  plus  commun.  On  Tobscrve  chez  les  per- 
qui  ont  l'habitude  de  se  tenir  habituellement  à  genoux,  chez  les 
tisseuses,  les  personnes  pieuses,  les  maçons,  les  couvreurs,  les  pa- 
i,  etc.  ;  chez  les  terrassiers,  les  botteleurs,  etc.,  qui  ont  l'habitude 
(m^r  de  la  pression  du  genou  dans  l'exercice  de  leurs  professions. 
^é|HUichements  séreux  dans  les  autres  bourses  séreuses  ont  lieu  dans 
I  jBÎrconstances  analogues.  Le  mode  de  formation  et  la  marche  de  la 
ont  été  parfaitement  décrits  dans  le  Compmdium  de  chirurgie 
I  je  transcris  le  passage  suivant  :  «  Entretenue  par  l'action  insensible 
persistante  des  pressions  et  des  froissements  répétés  dans  un  état 
tation  sourde  et  continuelle,  la  membrane  séreuse  verse  dans  la 
te  qu'elle  tapisse  un  excédant  de  lîquide  qui  détermine  en  s'y  amas- 
la  formation  d'une  tumeur  subordonnée,  quant  à  son  progrès,  au 


484  BOURSES  SÉREUSES.  —  épamcheuents  sIbeux. 

degré  d*irrilation.  L'accroissement  en  est  souvent  lent  et  graduel  ;  i 
qu'au  bout  d'un  ou  de  plusieurs  mois  qu'elle  atteint  des  dimension 
considérables  pour  fixer  l'attention,  et  cela  a  lieu  sans  qu'on  rei 
pendant  son  évolution,  ni  douleurs  très-vives,  ni  phénomènes  infl^ 
toires  bien  appréciables.  Quelquefois  pourtant,  le  travail  sous  Tinl 
duquel  se  produit  l'épanchemcnt  semble  plus  actif,  la  partie  mali 
chaude  et  sensible,  et  la  tumeur  parvient  assez  vite  à  son  maxira 
développement;  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  quand  les  causes  ha 
les  ont  été  secondées  par  quelque  circonstance  accessoire,  comon 
chute,  un  coup,  une  contusion  plus  ou  moins  forte.  Il  est  enfin  i 
où  la  tumeur  ne  grossit  que  par  saccades,  et  en  passant  par  des  al 
tives  de  repos  et  d'activité.  »  La  tumeur  parvient  ainsi  à  un  volum 
fois  énorme,  surtout  au  genou,  où  elle  peut  atteindre  la  grosseur  du 
et  même  d'une  tête  d*enfant,  et  contenir  jusqu'à  500  grammes  de  séi 
La  forme  de  la  tumeur  est  en  général  arrondie,  aplatie  ;  quelquefo 
est  irrégulière,  à  surface  inégale,  lorsque  la  bourse  séreuse  elle-i 
est  irrégulïère,  cloisonnée,  etc. 

Le  contenu  de  la  cavité  est  très-variable  :  tantôt  le  liquide,  très-s^ 
est  jaunâtre,  incolore,  sanguinolent,  laiteux  et  tient  en  suspcnsio 
flocons  de  fibrine,  tantôt  le  liquide  est  épais,  filant,  très-albumineux 
logue  à  de  la  synovie  ou  gélatiniforme,  transparent,  jaunâtre  ou  lai 
Quelquefois  on  rencontre  dans  le  liquide  épanché  des  concrétions  Ai 
sistance  fibro-cartilagineuse  analogues  à  celles  des  cavités  articulaire 
gaines  synoviales  tendineuses.  Les  parois  de  la  cavité  séreuse  sont  I 
normales,  tantôt  injectées,  épaissies,  incrustées  de  dépôts  de  fibrine  A 
d'un  centimètre  d'épaisseur  parfois  qui  lui  donnent  une  consistances 
lagineuse  ;  mais  malgré  ces  modifications  la  bourse  séreuse  ne  coof 
que  très-rarement  des  adhérences  avec  les  parties  voisines. 

L'hygroma  une  fois  formé,  peut  rester  stationnaire  pendant  un  I 
illimité,  et  n*incommoder  le  malade  que  par  la  difformité  et  la  géMI 
occasionne.  Il  est  rare  de  le  voir  disparaître  spontanément.  Plus  ni 
il  devient  le  siège  d'une  recrudescence  inflammatoire,  et  donne  aM 
aux  mêmes  accidents  consécutifs  que  l'inflammation  simple  maiii 
une  intensité  et  une  gravité  plus  considérables  que  dans  ce  dernier 
Sous  l'influence  d'une  chute,  d'une  contusion,  les  parois  de  la  pociN 
tendue  peuvent  éclater.  Une  partie  du  liquide  s'infiltre  alors  dans  le^ 
cellulaire;  mais  la  déchirure  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  et  répal 
ment  persiste.  Par  suite  de  la  rupture  des  parois  il  peut  se  former 
hémorrhagie  qui  distend  rapidement  la  cavité  en  se  mêlant  à  la  séft 
qu'elle  renferme.  Les  blessures  donnent  lieu  aux  mêmes  conséquenc« 
celles  des  bourses  séreuses  à  Tétat  normal,  mais  la  réaction  est  plusi 
proportionnellement  au  volume  de  l'hygroma,  et  elles  sont  suivie 
complications  plus  graves.  On  observe  quelquefois  des  hygrom» 
naissent  sous  l'influence  de  causes  internes  et  qui  disparaissent  spo 
nément.  C'est  ainsi  que  dans  Taffection  goutteuse,  dans  l'infection  pi 
lente,  on  voit  se  montrer  des  épanchements  qui  se  résorbait  du  joo 
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pdemaiii  en  alternant  quelquefois  avec  des  cpanchements  d'autres  cavi- 
i  séreuses.  Asselin  a  même  rapporté  un  cas  dans  lequel  un  hygroma  de 
irse  prérotclienne  disparaissait  chaque  fois  que  le  malade  était  pris 
jifomissements  glaireux,  et  qui  recommençait  a  paraître  dès  que  les  vo- 
lenls  cessaient. 

diagnostic  de  l'hygroma  ne  présente  pas  de  difficultés.  Lorsque 

clion  est  de  date  récente  et  que  les  parois  de  la  poche  n'ont  pas  subi 

ation  prononcée,  on  peut  aisément  constater  la  tluctuation.  La  forme 

ndie  de  la  tumeur,  sa  mollesse,  son  indolence,  l'intégrité  de  la  peau 

ila  recouvre,  Tépaississement  de  1  epidcrmc,  son  siège  dans  une  région 

Ton  a  observé  des  bourses  séreuses,  les  habitudes  professionnelles,  con- 

al  un  ensemble  de  caractères  qui  ne  permette  guère  de  se  mcpren- 

I  sur  la.  nature  de  Paffection.  Si  répaississemenl  et  la  dureté  des  parois 

poché  pouvaient  dans  certains  cas  en  imposer  pour  une  tumeur  so- 

,  les  renseignements  obtenus  sur  la  durée  et  la  marche  de  la  maladie, 

iqueraient  pas  de  la  faire  reconnaître  ;  mais  Terreur  même  n*aurait 

\  de  conséquence  grave  dans  ce  cas,  puisque  la  tumeur  ne  pourrait  alors 

traitée  avec  avantage  que  par  l'extirpation. 

I  traitement  est  variable  suivant  les  cas. 

TafTection  résulte  de  causes  internes  sous  l'influence  d'une  diathèse 

use  ou  rhumatismale,  etc.,  on  aura  recours  aux  médications  usitées 

(ces  divers  états  morbides.  On  pourra,  dans  certains  cas,  imiter  les 

lés  de  la  nature:  Asselin  ayant  remarque  dans  le  cas  cité  plus  haut 

(la  disparition  de  l'hygroma  coïncidait  chaque  fois  avec  des  vomisse- 

s  glaireux,  et  pensant  qu'il  devait  exister  une  relation  entre  les  sécré- 

de  la  bourse  séreuse  et  celles  de  l'estomac,  eut  l'idée  d'administrer 

kvoroitif  chaque  fois  que  l'hygroma  reparaissait  et  parvint  ainsi  à  en 

jr  la  guérison. 

sque  Tépanchement  résulte  d'une  cause  externe,  la  première  indi- 

1  à  remplir  est  d'amoindrir  autant  que  possible  son  action  si  on  ne 

Ipas  l'éloigner  complètement.  L'hygroma  est  rarement  susceptible  de 

"iition  complète  lorsqu'il  n'est  pas  de  date  récente.  On  a  essayé  avec 

un  grand  nombre  de  médicaments  résolutifs  sous  diverses  formes, 

camphré,  la  teinture  d'iode,  les  pommades  iodurées,  mercuriel- 

l'application  d'un  emplâtre   de  Vigo,  de   coton  saupoudré  de  sel 

oniac,  l'application  de  compresses  imbibées  d'une  solution  aqueuse 

ntrée  de  sel  ammoniac,  les  lotions  saturnées,  les  liniments  rubé- 

«,  le  vésicatoire  volant,  la  compression,  etc. 

\  moyens,  parmi  lesquels  le  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode 

I  préférable,  rcussiss'ent  d'autant  mieux  que  l'épanchement  est  de  date 

(  récente,  que  le  liquide  est  plus  séreux  et  que  les  parois  de  la  tumeur 

moins  altérées,  épaissies.  La  résorption  du  Hquide  est  d'autant  plus 

îque  Tépanchement  est  plus  ancien.  On  ne  saurait  conseiller  la  cau- 

ÎNition  transcurrenle  et  les  moxas  qui  ont  été  également  employés.  Ces 

7ens douloureux  et  cruels  échouent  constamment  là  où  les  médications 

icédentes  n'ont  pas  réussi. 
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Quand  la  résolution  de  la  tumeur  ne  peut  être  obtenue,  si  d'ailleq 
elle  reste  stationnaire  et  ne  cause  qu'une  gêne  supportable,  il  faut  alNi 
donner  la  maladie  à  elle-même,  ou  recourir  à  une  opération  si  le  miU 
manifeste  la  volonté  formelle  d'en  être  débarrassé.  On  a  pratiqué 
des  résultats  divers,  Técrasement,  la  ponction,  Pinjection  d'un  li<j 
i^rritant,  l'introduction  d'un  séton,  l'incision,  l'excision  partielle  et 
tirpation  totale. 

L'écrasement  a  été  pratiqué  avec  succès  par  divers  chirurgiens, 
moyen  est  en  général  violent  et  d'une  application  diflicile  :  il  est 
geux  lorsc(u'on  peut  l'appliquer  sans  violence,  lorsque  les  parois 
tumeur  sont  minces  et  que  son  volume  est  peu  considérable. 

La  ponction  sous-cutanée  avec  une  aiguille  à  cataracte,  proposée 
Cunin,  ou  avec  un  ténotome,  avec  incision  sous-cutanée  des  parois, 
posée  par  Barthélémy,  combinée  avec  la  pression  des  doigts,  est  f 
rable  à  l'écrasement  brusque.  On  se  propose  de  refouler  ainsi  dans 
mailles  du  tissu  cellulaire  le  liquide  contenu  dans  la  poche  et  d'en  obli 
la  résorption. 

La  ponction  simple  avec  le  trocart  ou  avec  le  bistouri,  en  donnant 
au  liquide,  ne  produit  souvent,  de  même  que  l'écrasement,  qu'une 
ration  temporaire;  cependant  des  tumeurs  même  volumineuses,  à  pi 
minces,  arrivées  à  un  état  stationnaire,  ont  pu  être  traitées  ainsi 
succès,  en  ayant  soin,  toutefois,  d'éloigner  complètement  les  causes; 
leur  ont  donné  naissance. 

La  ponction  avec  injection  d'un  liquide  irritant  a  été  pratiquée 
verses  reprises.  Cette  opération  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  voki 
neuscs  à  parois  minces.  Asselin  rapporte  un  cas  de  guérison  d'un  hvj 
du  genou,  au   moyen  d'une  injection  vineuse.    Yassilière  a  cgali 
traité  avec  succès  un  hygroma  de  la  bourse  olécranienne  avec  une  i 
tion  de  vin  chaud  miellée. 

Yelpeau  donne  la  préférence  aux  injections  iodées,  avec  de  la 
d'iode  étendue  de  trois  à  six  fois  son  volume  d'eau.  J'ai  réussi  éj 
avec  une  solution  de  5  grammes  d'iode  et  de  5  grammes  d'i 
potassium  dans  100  grammes  d'eau,  que  j'emploie  habituellement 
traitement  des  kystes  séreux. 

L'introduction  d'un  séton  à  travers  les  parois  de  l'hygroma  a  été 
usage  à  diverses  reprises  ;  mais  ce  moyen  très-infidèle  expose  aux  gfl 
accidents  qui  ont  été  signalés  à  l'occasion  des  plaies  des  bourses  séi 

L'incision  a  été  fréquemment  mise  en  usage.  La  tumeur  doit  être 
due  largement  dans  toute  son  étendue,  à  sa  partie  moyenne,  ou  eo  en| 
suivant  la  pratique  de  Gerdy,  de  manière  à  pouvoir  être  complétefl| 
débarrassée  de  son  contenu  et  à  pouvoir  être  maintenue  ouverte  Ut^ 
ment  jusqu'à  la  cicatrisation  complète  de  sa  cavité.  On  s'oppose  kp 
réunion,  par  première  intention,  en  interposant  de  la  charpie  entrai 
lèvres  de  la  plaie'  et  dans  la  cavité,  afin  d'y  exciter  un  certain  d^ 
d'inflammation  et  la  formation  de  bourgeons  charnus,  ce  que  Tl 
n'obtient,  dans  certains  cas,  où  les  parois  sont  épaissies  que  par  i 


BOURSES  SÉREUSES.  —  êpakcheuents  purulents,  abcès.  487 

ntérisations  plus  oa  moins  énergiques,  avec  l'iode,  le  nitrate  d'argent, 
kperchlorure  de  fer,  le  nitrate  acide  de  mercure  ou  le  cautère  actuel. 
'imploi  de  ces  derniers  moyens  peut  donner  lieu  à  une  réaction  locale 
ès-TÎve,  compliquée  d'érysipèle,  de  phlegmon  diffus,  et  accompagnée 
accidents  généraux  graves.  L'incision  est  surtout  indiquée  lorsque  la 
mrse  séreuse  contient  des  concrétions  fibrineuses,  dans  les  cas  où  les 
irois  de  la  poche  ne  sont  pas  notablement  épaissies. 
L'excision  partielle,  modiKcation  du  procédé  suivant,  est  applicable 
ns  les  cas  de  tumeur  volumineuse  à  parois  épaissies,  implantée  sur 
m  parties  importantes  auxquelles  elle  est  adhérente,  que  Ton  risquerait 
mtéresser  par  Textirpation  totale  :  elle  consiste  à  retrancher  une  partie 
m  parois  de  la  tumeur  et  à  laisser  suppurer  celle  qui  est  restée  intacte. 
L'extirpation  totale  devra  être  pratiquée  chaque  fois  que  la  tumeur, 
lie  seulement  aux  parties  voisines  par  du  tissu  connectif  lâche,  offre 
m  parois  épaissies.  L'opération,  dans  ces  conditions,  ne  présente  pas 
I  difficultés.  On  mettra  la  tumeur  à  découvert  au  moyen  d'une  incision 
Asante  parallèle  à  Taxe  du  membre  ;  la  peau  sera  disséquée  dans  une 
Mie  de  l'étendue  de  la  bourse  séreuse  que  Ton  ouvrira  ensuite  pour  en 
peuer  le  liquide  et  pour  faciliter  la  dissection  de  sa  base.  Les  parties 
|R>nt  réunies  comme  dans  les  cas  d'une  plaie  ordinaire.  Naturellement 
k  gravité  de  l'extirpation  est  subordonnée  au  siège  de  la  bourse  séreuse, 
Mm  volume  et  à  ses  rapports  avec  les  parties  voisines.  C'est  ainsi  que 
extirpation  de  la  bourse  prérotulienne,  parfois  pratiquée  avec  succès, 
te  certains  cas,  a  été  suivie  de  mort. 

^Lorsque  la  guérison  a  été  obtenue  par  l'un  des  moyens  précédents,  le 
ide  n'est  pas  à  l'abri  de  la  récidive  s'il  reste  exposé  aux  mêmes  causes 
ont  donné  lieu  à  son  affection.  Peu  à  peu  il  se  formera  une  nouvelle 
séreuse,  soit  aux  dépens  de  la  cavité  primitive  qui  a  été  oblitérée, 
ità  côté  de  celle-ci,  parle  mécanisme  qui  donne  lieu  à  la  production  des 
mnes  séreuses  en  général  ;  partant  aussi  un  hygroma  est  susceptible  de 
tieproduire  alors  sous  l'influence  des  mêmes  causes  qui  lui  ont  donné 
li  précédemment. 

En  résumé,  si  la  bourse  séreuse  a  des  parois  souples,  minces,  si  Té- 
Mchement  a  résisté  à  l'emploi  des  topiques  et  est  arrivé  à  un  état  sta- 
Mmaire,  si  le  liquide  est  séreux  ou  peu  épais,  il  faut  d'abord  tenter  la 
tetion.  En  cas  de  récidive,  on  essayera  une  injection  iodée.  Enfin,  on 
tti  recours  à  l'incision,  à  l'excision  partielle  ou  à  l'extirpation  dans  les 
liditions  spéciales  qui  ont  été  indiquées. 

tpanclieieiiiai  parolents,  abc4^.  —  Lorsque  l'inflammation 
H  bourses  séreuses  est  très-vive  dès  le  début  et  qu'elle  s'accompagne  de 
mbles  généraux,  elle  est  ordinairement  suivie  de  suppuration.  La  séro- 
te  épanchée  dans  la  cavité  de  la  bourse  séreuse  devient  purulente  en 
plnc  temps  qu'il  se  forme  dans  le  tissu  cellulaire,  envahi  par  l'inflam- 
ittion  phlegmoneuse,  des  foyers  purulents  qui  s'ouvrent  au  dehors, 
•i  qui  communiquent  avec  la  cavité  séreuse  en  donnant  lieu  à  un  foyer 
cmuDun.  Quelquefois,  au  contraire,  la  bourse  séreuse  trop  distendue 
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se  rompt  elle-même   et  s'ouvre  dans  le  tissu  cellulaire   voisin  ( 
liquides  qu'elle  renferme  viennent  ensuite  s'épancher.  Padieu  a  ra[ 
deux  cas  de  ce  genre;  toutefois,  la  guérison  eut  lieu  sans  qu'il  soil 
venu  d'autre  accident.  Cependant,  si  le  liquide  épanché  s'infiltre  a 
dans  le  tissu  cellulaire,  il  peut  avoir  pour  conséquence  une  inflamn 
•  phlegmoncuse  étendue  et  amener  les  suites  auxquelles  cette  compli< 
peut  donner  lieu.  Lorsque  la  bourse  séreuse  repose  sur  des  gaines 
neuses,  ces  dernières  peuvent  également  être  envahies  par  Tindamn 
et  par  la  suppuration,  et  communiquer  avec  le  foyer  primitif.  Enfin 
din  a  observé  Pduverture  d'un  abcès  consécutif  à  l'inflammation 
bourse  prérotulienne,  dans  l'intérieur  de  l'articulation  du  genou,  ch 
malade  qui  succomba  aux  suites  de  cette  lésion.  Le  plus  souvent  la  c 
tion  purulente  s'ouvre  à  l'extérieur  en  se  comportant  comme  un 
des  tissus  sous-cutancs. 

Dès  que  le  pus  a  trouvé  une  issue  libre  au  dehors,  il  change  rapide 
de  caractère  et  ne  tarde  pas  à  devenir  de  plus  en  plus  séreux.  Les  | 
affaissées  de  la  bourse  séreuse  reviennent  peu  à  peu  sur  elles-mém 
la  guérison  s'opère  comme  dans  les  cas  d'un  abcès  ordinaire.  Néani 
Ilecht  a  observé,  à  la  suite  d'un  hygroma  suppuré,  ouvert  spontani 
au  dehors,  une  perforation  consécutive  de  l'articulation  du  geno 
s'est  compliquée  d'accidents  généraux  graves.  Si  la  marche  de  la  ci 
sation  est  mal  dirigée,  il  peut  en  résulter,  comme  à  la  suite  des 
contuses,  soit  une  fistule,  soit  un  ulcère  fistuleux. 

Le  pronostic  d'une  collection  purulente  dans  une  bourse  séreuse 
donnée  à  elle-même  est  grave.  Une  intervention  active  est  nécessaire 
les  accidents  qui  peuvent  survenir,  et  avant  que  le  pus  ne  se  fray 
même  une  voie. 

Le  diagnostic  d'un  épanchement  purulent  dans  une  bourse  séreu 
peut  guère  être  établi  qu'en  se  basant  sur  la  marche  de  la  maladie, 
qu'on  n'a  pas  été  appelé  dès  le  début,  Taffection  peut  être  confondu! 
un  simple  phlegmon,  une  affection  de  l'articulation  voisine  ou  des  p 
sous-jacentes,  mais  le  siège  de  la  fluctuation  et  de  la  tumeur,  les  coi 
moratifs,  la  marche  de  la  maladie  aideront  à  en  reconnaître  le  véri 
point  de  départ.  Lorsque  la  collection  purulente  s'est  ouverte  au  d 
et  qu'il  existe  des  trajets  fistuleux,  l'exploration  au  moyen  du  : 
permettra  encore  de  reconnaître  la  nature  de  l'affection,  Tétendi 
décollement  et  les  dispositions  que  présentent  le  foyer  de  la  supj 
tion. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  d'un  abcès  ordinaire.  Il  faut  d( 
une  large  issue  au  pus  afin  de  prévenir  la  rupture  de  la  poche  sér 
et  l'extension  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration. 

La  plaie  devra  cire  maintenue  largement  béante,  afin  de  faciliter  1' 
leroeut  du  pus,  et  de  laisser  la  cicatrisation  s'opérer  peu  à  peu  de  la 
fondeur  vers  la  superficie,  comme  dans  les  cas  de  plaies  contuses 
purées,  de  manière  à  ne  pas  s'exposer  à  voir  l'ouverture  qu'on  a  I 
dégénérer  en  un  trajet  fistuleux. 


BOURSES  SÉREUSES.  —  épanchements  sanguins,  tuiieurs.  489 


ita  aaiiKaliia.  —  Tumeara  liéiiiatlqaea.   —   Les 

ftnchements  sanguins  ont  été  observés  presque  exclusivement  dans  la 
Nurse  séreuse  prérotulienne  et  dans  la  bourse  olécranienne.  Ils  sont 
mque  toujours  consécutifs  à  des  lésions  traumatiques,  àdes  contusions, 
des  froissements  brusques,  et  résultent  de  la  rupture  des  vaisseaux 
^Mllaires  sanguins,  dont  le  contenu  se  déverse  librement  dans  la  bourse 
iraise,  jusqu'à  ce  que  cette  dernière  en  soit  complètement  distendue. 
ho  ai  rencontré  deux  cas  à  Tolécranc  chez  des  sujets  scorbutiques. 
h  les  observe  aussi  chez  les  individus  affectés  d'hygroma  d'une  bourse 
Ibeuse,  à  la  suite  d'une  chute,  d'une  contusion  ou  d'une  pression. 
Ite  l'influence  de  la  contusion,  la  bourse  séreuse;  distendue  par  Thu- 
por  qu'elle  renferme,  éclate,  une  partie  du  liquide  s'infiltre  dans  le 
htu  cellulaire,  les  vaisseaux  rompus  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie, 
Ile  sang  s'épanche  dans  la  cavité  séreuse,  où  il  se  mélange  au  liquide 
rtant. 

fit  on  examine  les  tumeurs  à  différentes  époques  de  leur  évolution,  on 
itate  des  transformations  nombreuses  de  leur  contenu.  Le  sang  y  subit 
modifications  analogues  à  celles  des  foyers  sanguins  en  général.  Le 
golum  se  décolore  peu  à  peu  très-lentement,  de  la  circonférence  vers 
Benlre,  à  la  manière  des  corps  jaunes  des  ovaires,  etc.,  la  sérosité  dis- 
Il  peu  à  peu,  ainsi  que  la  matière  colorante,  et  il  finit  par  rester  un 
iQ  compact  adhérent  formé  par  de  la  fibrine  et  par  des  globules  du 
ig  en  partie  décolorés,  parsemés  <de  cristaux  d'Iiématine.  Au  centre. 
Ilot  peut  rester  noir,  pulpeux,  ramolli.  C'est  dans  ces  conditions 
j'ai  observé  une  tumeur  sanguine  de  la  bourse  prérotulienne,  chez 
malade  qui  était  tombé  de  son  lit  sur  le  genou  quelques  jours  avant  sa 
,  et  chez  lequel  l'épanchement  sanguin  n'avait  donné  lieu  à  aucune 
ion  locale.  Lorsque  la  tumeur  sanguine  a  été  malaxée,  le  caillot  san- 
I  se  réduit  en  fragments  qui  nagent  dans  la  sérosité  albumineuse, 
prend  une  coloration  plus  ou  moins  foncée,  tandis  que  les  fragments 
-ôillots  se  décolorent  de  même  de  leur. surface  vers  leur  centre.  D'au- 
fois  le  liquide  prédomine  et  tient  en  suspension  des  concrétions 
rmeuses  compactes  ou  floconneuses.  Dans  certains  cas,  la  cavité  de  la 
séreuse  contient  une  matière  analogue  à  une  bouillie  brunâtre, 
ie  couleur  chocolat,  plus  ou  moins  épaisse.  Enfin  on  y  rencontre 
s  une  matière  grumeleuse,  grisâtre,  formée,  ainsi  que  les  dépôts 
fcédents,  par  du  sang  et  de  la  fibrine  mélangés  à  du  pus,  à  divers  états 
transformation.  Velpeau  a  donné  le  nom  de  tumeurs  hématiques  aux 

rs  qui  succèdent  à  ces  épanchements  sanguins  transformés. 
I«  épanchements  sanguins  se  forment  ordinairement  avec  rapidité  ; 
tameur  paraît,  en  quelque  sorte,  instantanément,  et  prend  une  cer- 
rénitence,  due  à  la  distension  de  la  poche  ;  s'il  n'existe  pas  en 
temps  une  infiltration  sanguine  des  parties  voisines,  ses  contours 
int  nettement  la  forme  de  la  bourse  séreuse.  D'ailleurs,  les  jours 
iwnts,  la  tuméfaction  produite  par  le  sang  infiltre  dans  les  mailles  du 
«0  cellulaire  diminue,  l'ecchymose  se  décolore,  et  la  tumeur,  dont  la 
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tension  a  également  diminué,  apparaît  ayec  sa  forme  caractéi 
Il  devient  alors  possible  de  percevoir,  en  malaxant  la  tumeur,  i 
sation  particulière  de  crépitation  due  à  l'écrasement  du  caillot 
collision  de  ses  fragments.  Quelquefois  une  inflammation  aiguë,  pr 
par  la  décomposition  du  sang  ou  par  le  traumatisme,  s'empai 
bourse  séreuse.  La  maladie  parcourt  alors  les  mêmes  phases  que  1 
mation  simple,  et  expose  aux  accidents  qui  ont  été  signalés  pn 
ment.  Lorsque  le  caillot  se  ramollit  ou  se  désagrège  en  bouill 
l'influence  des  pressions  réitérées,  la  tumeur  paraît  mollasse,  [ 
elle  prend  une  consistance  ferme  lorsque,  au  contraire,  la  sérosif 
rait,  et  qu'il  ne  reste  qu'un  noyau  dur  et  résistant».  Le  diagnos 
alors  être  très-obscur,  si  Ton  ne  peut  obtenir  de  renseignemc 
l'origine  et  l'évolution  de  l'affection. 

Le  traitement  varie  suivant  que  l'épanchement  sanguin  est  de 
cente  ou  qu'il  a  subi  des  transformations. 

Au  début,  il  faut  exercer  une  compression  exacte,  pour  s'oppo 
tant  que  possible,  à  la  continuation  de  Thémorrhagie,  puis  £ 
applications  résolutives  dans  le  but  de  favoriser  la  résorption  des 
et  de  s'opposer  au  développement  de  l'inflammation. 

Si  l'épanchement  est  peu  considérable,  on  peut  abandonner  la 
à  elle-même  et  continuer  l'emploi  des  résolutifs,  et,  plus  tard,  i 
ments  rubéfiants,  de  la  teinture  d'iode,  des  vésicatoires  volan 
activer  la  résorption  de  la  sérosité.  L'absorption  des  liquides  se 
risée,  dès  le  début,  par  le  massage  de  la  tumeur,  dans  le  but  d 
le  caillot  qu'elle  contient,  de  le  pétrir,  en  quelque  sorte,  de  man 
réduire  en  bouillie,  ainsi  que  l'a  conseillé  Yelpeau.  Lorsque  Ton  { 
à  obtenir  le  retrait  de  la  tumeur,  il  ne  reste  plus  qu'un  noyau  i 
ou  induré  formé  par  les  résidus  de  l'épanchement. 

On  n'a  rien  à  attendre  des  moyens  résolutifs,  lorsque  la  tumc 
guine  est  considérable,  ou  lorsqu'il  s'est  fait  un  épanchemcnt 
dans  un  hygroma  déjà  volumineux.  Dans  ces  cas,  la  tumeur 
et  n'éprouve  qu'un  retrait  médiocre,  si  toutefois  il  ne  survient  p 
flammation.  Lorsqu'on  est  appelé  dès  le  début,  le  meilleur  parti  à 
est  de  faire  une  ponction  dans  la  tumeur  avec  le  bistouri,  et  de 
issue  au  sang  épanché,  en  empêchant  l'entrée  de  l'air  dans  la  pi 
de  faire  la  réunion  immédiate  de  la  petite  plaie.  Si,  néanmoins 
venait  de  Tinflammation,  et  s'il  s'établissait  un  épanchement 
bourse  séreuse,  on  traiterait  cette  complication  comme  il  a  été 
ci-dessus.  L'évacuation  immédiate  du  sang  est  surtout  indiquée 
les  tissus  ont  été  fortement  contusionnés,  et  si  l'inflammation  es 
nente. 

Lorsque  l'inflammation  s'est  établie,  et  qu'elle  s'est  étendue  ( 
nant  lieu  à  un  érysipèle,  à  un  phlegmon,  on  aura  recours  à  un 
cation  antiphlogistique  active,  afin  de  combattre  et  de  prévenir  I 
dents  graves  que  cette  redoutable  complication  entraîne  le  plus  s 
On  donnera  une  position  élevée  à  la  partie  malade,  qui  sera  maint 
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repos,  on  prescrira  des  applications  émollientes,  des  sangsues,  des  sai- 
gnées, suivant  les  cas.  Si,  malgré  tous  ces  moyens,  il  se  produit  des 
fcjers  de  suppuration,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  largement  la  tumeur 
lia  donner  issue  au  pus  et  aux  liquides  épanchés.  Le  traitement  consé- 
cutif consistera,  comme  dans  les  cas  d'épanchements  purulents,  à  main- 
Inir  la  plaie  ouverte  et  à  obtenir  une  cicatrisation  régulière  à  la  suite 
h  bourgeonnement  de  la  cavité  séreuse. 

Lorsque.  Pépanchement  sanguin  est  ancien,  les  parois  du  kyste  épais- 
sies, le  contenu  épais,  grumeleux,  mélangé  de  parties  compactes,  on 
kfra,  suivant  les  circonstances,  ainsi  que  dans  les  cas  d'épanchements 
léreux,  recourir  à  Tincision  ou  à  l'extirpation  des  tumeurs  hématiques. 
L'extirpation  est  indiquée  lorsque  les  parois  de  la  poche  sont  épaissies, 
indurées,  et  ne  sont  pas  susceptibles  de  cicatrisation  régulière. 

Si,  au  contraire,  les  parois  ont  conservé  de  la  souplesse,  et  si  le  con- 
leou  peut  être  évacué  par  une  simple  ponction  ou  par  une  petite  incision, 
m  peut,  après  avoir  bien  vidé  la  poche,  se  contenter  de  pratiquer  une 
l^ection  irritante. 

\  CoDcrëilon*.  —  Les  concrétions  que  Ton  observe  dans  les  bourses 
jHms-cutanées,  sont  très-variables  et  résultent  de  causes  diverses.  Elles 
Ht  consécutives,  soit  à  un  épanchemcnt  sanguin,  soit  à  un  épanche- 
nt séreux,  soit  à  une  sécrétion  purulente. 

Les  concrétions  sanguines  donnent  lieu  aux  tumeurs  hématiques,  et 

',  déjà  été  passées  en  revue.  Elles  sont  formées  par  des  caillots  plus  ou 

as  concrets  et  décolorés,  dont  la  matière  colorante  a  été  en  partie 

Dute  dans  la  sérosité. 

Les  concrétions  que  Ton  rencontre  dans  les  épanchemcnts  séreux  sont 

linairement  blanchâtres,  lisses,  irrégulières,  arrondies,  de  consistance 

bro-cartilagineuse,  et  sont  constituées  par  de  la  fibrine.  La  sérosité  ren- 

Dée  dans  les  hygromas,  subit  souvent,  peu  de  moments  après  son 

action,  une  coagulation  en  masse  due  à  la  fibrine  dissoute  qu'elle 

iferme.  Cette  coagulation  s'opère  aussi  spontanément  dans  l'intérieur 

cavités  séreuses.  La  fibrine  se  précipite,  se  concrète  alors  sur  les 

ois  du  kyste,  qui  s'épaississent  ainsi  par  des  couches  successives, 

i  bien  elle  donne  lieu  à  des  concrétions  libres,  plus  ou  moins  volumi- 

en  nombre  variable,  quelquefois  à  plusieurs  centaines,  suivant 

f5  le  caillot  fibrineux  primitif  a  été  plus  ou  moins  écrasé  et  divisé  en 
^ents.  Ces  derniers  peuvent  s'accroître  par  des  couches  successives 
fibrine  provenant  de  la  sérosité  exhalée  pendant  les  alternatives  de  re- 
jttiidescence  et  de  résorption  de  Tépanchement.  Les  mêmes  concrétions 
M  rencontrent  dans  les  gaines  tendineuses  et  dans  les  synoviales  articu- 
Ures,  qui  sont,  ou  qui  ont  été,  le  siège  d'un  épanchemcnt  séreux.  Ces 
Mcrétions  ont  de  la  tendance  à  s'incruster  de  sels  calcaires,  à  se  créti- 
ier  partiellement,  de  mémo  que  les  dépôts  analogues  des  articulations, 
fcla  cavité  pleurale,  du  péricarde,  les  phlébolithes. 

les  concrétions  consécutives  à  des  épanchemcnts  purulents  sont  ordi- 
lairement  blanchâtres,  et  se  présentent  sous  forme  d'un  magma  plus  ou 
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moins  épais,  dans  lequel  les  globules  de  pus  sont  encore  reconnaissables. 
J'ai  rencontré,  dans  une  tumeur  de  la  bourse  prérotulienne,  une  matière 
complètement  blanche,  analogue  à  de  Tamidon  humecté  d'un  peu  d'eau, 
en  forme  de  bouillie  épaisse,  plastique,  crépitante  et  très-effervesccnle  en 
présence  des  acides.  Les  parois  de  la  cavité  qui  contenait  cette  matière 
étaient  un  peu  épaissies. 

Les  concrétions  une  fois  formées,  la  bourse  séreuse  s'habitue  à  leur 
contact,  et  elles  n'occasionnent  plus,  en  général,  qu'une  gène  plus  oa 
considérable. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  les  mêmes  que  dans  les  cas  d  epan- 
chements  sanguins  anciens. 

Fl«tale«»  ulcère*  flstalenx.  —  Les  fistules  et  les  ulcères  (istulein 
des  bourses  séreuses  sont  consécutifs,  soit  à  des  plaies  simples  ou  con- 
tuses,  soit  à  des  épanchements  purulents,  soit  à  des  opérations,  lorsque 
le  malade  n'a  point  été  soumis  à  un  repos  assez  prolongé,  lorsque  la  rot' 
ladie  a  été  abandonnée  à  elle-même,  ou  lorsque  la  marche  de  la  cicatri* 
sation  n'a  pas  été  convenablement  surveillée  et  dirigée.  Ces  aiTecliooi 
peuvent  être  entretenues  par  l'indocilité  du  malade,  par  les  mouvement 
communiques  sans  cesse  à  la  partie  affectée,  par  la  disposition  de  la  plaie, 
par  les  pansements  irréguliers. 

Les  ouvertures  fistuleuses  donnent  issue  à  un  liquide  séro-purulent, 
dont  la  quantité  n'est  pas  en  relation  avec  retendue  apparente  du  mal. 
En  introduisant  un  stylet  dans  le  trajet  fistuleux,  on  pourra  reconnaîln 
les  limites  de  la  cavité  suppurante,  et  en  déterminer  les  rapports  aveciei 
parties  voisines,  ce  qui  permettra  d'éviter  de  les  confondre  avec  uiM 
affection  des  tissus  sous-jacents,  d'un  os,  d'une  articulation,  etc. 

Le  traitement  consiste  à  donner  une  libre  issue  aux  liquides  sécrétés, 
et  à  modifier  la  surface  sécrétante  lorsque  le  pus  est  séreux  et  mal  lié.  \à 
première  indication  est  d'empêcher  la  stagnation  du  pus  et  des  liquida 
sécrétés,  en  opérant  une  compression  régulière  tout  autour  du  trajet  fil- 
tuleux  sur  les  limites  du  décollement,  de  telle  sorte  que  l'ouverture  fiitt- 
leuse  dans  laquelle  on  introduira  un  tube  en  caoutchouc  fencstré,  re* 
parfaitement  libre.  Si  ce  pansement  simple  ne  suffît  pas  pour  amenerli 
guérison,  on  injectera  par  l'ouverture  fîstuleuse  une  solution  irrilantei 
iodée.  Enfin,  si  les  injections  échouent,  il  faudra  fendre  la  fistule  d 
mettre  le  fond  de  la  bourse  séreuse  à  découvert,  et  cautériser  directemeal 
ses  parois  avec  du  nitrate  d'argent,  du  pcrchlorure  de  fer,  ou  même  atei 
des  caustiques  plus  énergiques.  La  plaie  devra  être  maintenue  largemeÉ 
ouverte  pour  obtenir  peu  à  peu  le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  di 
fond  vers  l'extérieur.  Lorsque  les  parois  de  la  bourse  séreuse  sont  trè* 
épaissies,  de  consistance  fibro-cartilagincuse,  et  se  prêtent  difficilemcnl 
au  recollement,  il  vaut  mieux  recourir  à  leur  extirpation  totale  ou  par* 
tielle. 

Les  aiïeclioDs  des  bourses  séreuses  ont  été  décrites,  pour  la  première  fois,  ptr  Camper,  tf 
genou  et  au  coude.  Jusqu'alors  elles  avaient  été  confondues  avec  d'autres  maladies  et  signalées 
en  passant,  en  tant  que  tumcars,  abcès,  etc. 
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EuGÈ?(E    KœBERLÉ. 

BOIJTOM  D*AIiEP.  —  Définition.  —  Le  bouton  d\\lcp,.nommé 
en  arabe  hahab  el  seneh  (ulcère  d'un  an),  est  un  exantlicmc  tuberculeux 
le  développant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  envahissant  ensuite 
h  peau  qu'il  ulcère;  la  durée  de  son  évolution  est  d'un  an;  il  siège 
*  habituellement  à  la  face  et  aux  extrémités;  il  est  apyrétique  et  rarement 
douloureux. 

La  dénomination  de  bouton  d'Alep  est  vicieuse  ;  car,  d'une  part,  elle 
est  vague,  peu  scientifique,  ne  désignant  pas  convenablement  Tallération 
fui  se  forme  à  la  peau  ;  d'autre  part,  elle  porte  à  croire  que  cette  maladie 
l'dbserve  exclusivement  à  Alep  ou  dans  ses  environs,  tandis  qu'on  la  con- 
ihte  encore  dans  d'autres  contrées,  telles  que  le  Liban,  Bagdad,  Ispahan, 
TÉgypte,  etc.  Aussi  l'expression  de  bouton  ou  ulcère  d*Orient,  proposée 
fir  le  docteur  Villemin,  serait  sans  doute  préférable. 

Caïues.  —  L'étiologie  de  cet  exanthème  a  donné  lieu  à  de  nombreux 
travaux. 

La  plupart  des  médecins  et  des  voyageurs  qui  ont  écrit  sur  le  bouton 
d'AIep,  ne  l'ont  étudié  que  dans  cette  ville  ;  ne  supposant  pas  qu'il  piit 
l    naître  dans  d'autres  contrées,  ils  ont  été  entraînés  à  chercher  et  à  trouver 
t    ^  cause  prochaine  dans  le  seul  pays  qui  fût  l'objet  de  leurs  explorations. 
[    Obligés  d'élaguer  de  son  étiologie  les  influences  clima  tériques,  si  puissantes, 
<ians  le  développement  des  maladies  endémiques,  puisque  cet  exanthème 
Se  manifeste  dans  toutes  les  saisons,  dans  des  localités  placées  à  des  alti- 
tudes variées,  et  dans  les  conditions  atmosphériques  les  plus  disparates, 
ils  pensèrent  que  la  cause  génératrice  de  cette  endémie  était  inhérente 
au  sol.  Adoptant  une  opinion  populaire  d'une  grande  valeur  pour  Alep, 
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ils  ont  invoqué  comme  élément  étiologique  réel  et  unique  i*usage  des 
eaux  de  la  rivière  Koïq  qui  traverse  la  ville. 

Cette  idée  très-ancienne,  admise  par  un  certain  nombre  d'écrivaini, 
parmi  lesquels  je  citerai  Al.  Russel,  Volney,  B.  Poujoulat,  Guilhou,  Tho* 
masini,  Villemin,  etc.,  etc.,  repose  sur  des  faits  qui,  au  premier  abori 
paraissent  très-probants.  Le  docteur  Yillemin,  qui  a  publié  un  mémoîn 
très-intéressant  sur  le  bouton  d'Alep,  rapporte  que  de  hauts  fonctionnaire! 
turcs,  obligés  de  résider  dans  cette  ville,  ont  eu  la  précaution  de  ne  faîn 
boire  à  leurs  femmes  et  a  leurs  enfants  que  Teau  de  la  source  nommél 
Ayn  Beyda,  et  aucune  personne  de  leur  famille  n  a  été  atteinte  de  la  a» 
ladie.  Guilhou,  dans  une  carte  tracée  par  Germain,  jointe  à  sa  thèM 
inaugurale,  montre  la  marche  du  bouton  calquée  sur  celle  du  Koiq;  d'a- 
près ce  médecin,  les  habitants  des  localités  arrosées  par  cette  rivièrij 
qui  n'ont  à  boire  que  les  eaux  qu'elle  fournit,  en  sont  atteints,  tan^ 
que  les  individus  demeurant  loin  de  son  cours,  et  qui,  par  conséquenli 
ne  peuvent  faire  usage  de  ses  eaux,  en  sont  exempts.  ^ 

Malgré  ces  faits,  il  importe  de  rappeler  que  la  maladie  dite  boatfl| 
d'Alep  se  rencontre  à  Orpha,  à  Mossoul,  à  Bagdad,  à  Ispahan,  dans  II 
Liban,  à  Beyrouth,  dans  l'île  de  Candie,  en  Egypte,  etc.  Ces  diveni 
localités  offriraient-elles  des  influences  identiques  à  celles  qui  règiieil 
dans  le  pachalick  d'Alep?  Leurs  eaux  potables  auraient -elles  la  mém 
composition  que  les  eaux  limoneuses  du  Koïq?  Les  eaux  du  Koïq  ont  éÉ 
analysées  par  le  professeur  Bussy  ;  elles  ne  contiennent  que  des  sels  ovM 
naires  et  en  faible  quantité  ;  mais  elles  donnent  par  le  repos  un  dépl 
très-abondant  de  matières  organiques.  Darcet  fils,  qui  a  aussi  examni 
ces  eaux,  les  a  reconnues  alcalines.  Cette  alcalinité  a  été  considérée  pà 
Guilhou  comme  la  cause  productrice  de  l'exanthème  alépin.  Cette  simiS 
tude,  ou  analogie  des  causes,  serait  admissible,  mais  il  faudrait  àâ 
preuves  suffisantes,  et  ces  preuves  font  défaut.  On  observe  en  Egypte  uiÉ 
maladie  qui  a  beaucoup  de  rapports  avec  le  bouton  d'Alep  ;  elle  porte  I 
nom  de  bouton  du  iVi/,  parce  que  les  riverains  de  ce  fleuve  rattribiMÉf 
à  l'usage  de  ses  eaux  ;  il  existe  pourtant  de  grandes  différences  entre  U 
eaux  du  Nil  et  celles  du  Koïq;  les  premières  sont  limpides  et  d'une  saveJ 
très-agréable,  qualités  qui  expliquent  la  préférence  qu'on  leur  accodU 
sur  les  autres  eaux  potables  du  pays,  tandis  que  les  secondes  sont  sou- 
vent troubles  et  terreuses. 

L'exanthème  égyptien  présente  une  certaine  analogie  avec  celui  d'Alep, 
Un  de  mes  collègues  de  la  marine  impériale  m'a  raconté  que  jiendant  ofl 
voyage  au  Caire,  il  eut  l'occasion  de  voir  le  docteur  Ernest  Godard,  df 
regrettable  mémoire,  qui,  atteint  d'un  ulcère  à  la  partie  antérieure  d'une 
des  jambes,  fut  obligé  de  séjourner  dans  cette  ville  durant  l'hiver  1861- 
1862.  Ce  médecin  distingué  appelait  sa  maladie  bouton  du  Nil,  et  Id 
reconnaissait  des  points  de  ressemblance  avec  celui  d'Alep;  néanmoins  il 
y  avait  cette  différence,  que  son  ulcère  était  douloureux,  tandis  qu'ordi- 
nairement celui  d'Alep  est  indolore. 

Il  est  vrai  de  dire  que  la  majorité  des  médecins  et  des  voyageurs  re- 
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connaît  comme  cause  principale  du  bouton  d'Alcp  l'usage  des  eaux  du 
Koîq.  Néanmoins  des  auteurs  recommandables,  tout  en  tenant  compte  de 
enr  action,  pensent  qu'elles  ne  peuvent  à  elles  seules  provoquer  le  déve- 
oppement  de  cette  singulière  maladie.  Conunent,  en  effet,  expliquer  sa 
ithence  dans  des  localités  éloignées  du  cours  du  Koïq?  Les  écrivains  qui 
e  lont  le  plus  attachés  à  faire  prévaloir  cette  étiologic,  émettent  presque 
MB,  quoique  indirectement,  des  doutes  sur  Punicité  de  la  cause  pro- 
Bctrice.  Guilhou,  qui  ne  reconnaît  d'autre  influence  que  l'usage  des  eaux 
iKoîq,  et  qui  pourtant  constate  une  conformité  parfaite  entre  l'exan- 
kàme  d'Alep  et  celui  qu'on  observe  dans  d'autres  eontrées,  explique 
rtte  identité  par  l'existence  dans  les  fleuves  et  les  sources  qui  fournissent 

■  eaux  potables,  d'un  principe  semblable  à  celui  que  charrie  le  Koîq 
niemin,  grand  partisan  de  l'influence  nocive  des  eaux  de  cette  rivière 

■  proposant  de  nommer  la  maladie  d'Alep  bouton  ou  ulcère  d'Orient 
rinet  implicitement  que  son  étiologie  peut  être  diverse.  Ed.  Estienne. 
lidecin  de  la  marine,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  le  bouton  d'Alep 
Mère  avec  force  contre  cette  étiologie  exclusive  qu'il  taxe  d'erreur  gros- 
pbe,  propagée  par  des  voyageurs  qui  n'ont  tenu  compte  que  des  idées 

Jaires  répandues  dans  les  localités  qu'ils  visitaient;  cet  auteur  con- 
tra disant  qu'il  est  rationnel  d'avouer  que  jusqu'à  ce  jour  on  n'a  pu 
'd'une  manière  rigoureuse  l'influence  productrice  de  cette  maladie, 
^que  son  étiologie  est  encore  enveloppée  d'une  profonde  obscurité. 
mon  excellent  ami  et  confrère,  le  docteur  Suquet  (de  Beyrouth), 
\  une  note  qu'il  m'a  adressée  sur  ce  sujet,  après  avoir  discuté  la  pré- 
De  influence  des  eaux  du  Koïq,  formule  ainsi  son  opinion  :  «Les 
iMies  do  bouton  d'Alep,  comme  celles  de  plusieurs  maladies,  sont  encore 
kimystère  que  la  science  pourra  éi^lairer  un  jour,  il  faut  l'espérer,  mais 
ijMl^  116  peut  encore  expliquer.  » 

Le  bouton  attaque  à  Alep  tous  les  indigènes  sans  exception;  il  se  déve- 
liype  ordinairement  pendant  la  première  enfance  ;  on  a  dit  qu'il  ne  se 
=)ïbentait  presque  jamais  sur  les  enfants  à  la  mamelle;  néanmoins  on  Pa 
:^eiqDefois  observé  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie;  il  sévit  avec 
ik  d'énergie  sur  les  sujets  d'un  tempérament  lymphatique  et  affaiblis 
jvdes  maladies  diathésiques,  par  une  nourriture  insuffisante  en  qualité 
^en  quantité,  et  par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Tons  les  auteurs  s'accordent  pour  refuser  au  bouton  d'Alep  toute  pro- 
friélé  contagieuse.  Yillemin  rapporte  l'observation  d'une  jeune  enfant 
Igée  de  quinze  mois,  atteinte  du  mal  à  la  joue  gauche  depuis  dix  mois, 
d  depuis  quinze  jours  d'un  exanthème  occupant  tout  le  menton,  ainsi 
fi'nne  partie  de  la  joue  opposée,  et  présentant  tous  les  caractères  de  cette 
Biladie  cutanée  que  l'on  nomme  communément  croûte  de  lait;  la  mère 
'e  l'enfant  attribuait  cet  exanthème  à  l'action  irritante  du  pus  provenant 
Jd  bouton.  Yillemin  adopte  cette  manière  de  voir  ;  le  produit  spécifique 
B^a  pas  développé  un  exanthème  semblable  à  celui  qui  le  fournissait,  et  a 
^rminé  une  éruption  d'une  nature  bien  différente  ;  ce  fait,  dit  ce  mé- 
^n,  est  une  preuve  de  la  non-contagion  du  bouton  d'Alep. 
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D'après  Guilhou  cet  exanthème  n'épargne  personne;  il  atteint  lesétnui 
gers  comme  les  indigènes,  sans  distinction  de  race,  de  sexe,  de  teropén 
ment,  d'âge,  de  profession,  pourvu  que  les  sujets  aient  subi  pendant! 
temps  suffisant  l'influence  des  causes  endémiques  auxquelles  il  faut  nf 
porter  son  origine.  Cette  opinion  est  trop  absolue;  les  études  réceoli 
faites  sur  cette  maladie  ont  établi  qu'il  existait  de  nombreux  cas  d'immi 
nité;  Guilhou  lui-même  cite  le  fait  très-remarquable  de  Germain  pèn 
qui,  ayant  résidé  soixante-neuf  ans  à  Alep,  y  est  mort  à  Tâge  de  qaain 
yingt-cinq  ans  sans  avoir  payé  son  tribut  à  cette  triste  endémie.  Reqfl 
raconte  que  Disant,  ancien  consul  à  Alep,  qui  avait  quitté  cette  ville  è 
pui$  près  de  vingt  ans,  était  demeuré  indemne  jusqu'au  moment  del 
publication  du  troisième  volume  de  ses  Éléments  de  pathologie  inten 
(1852).  Le  docteur  Villemin  rapporte  plusieurs  exemples  d'individus  fl 
le  bouton  a  épargnés,  malgré  un  séjour  plus  ou  moins  long  à  Alef;i 
docteur  Thomasini,  qui,  en  1852,  exerçait  la  médecine  dans  cette  il 
depuis  plus  de  quatorze  ans,  n'en  avait  jamais  été  atteint  ;  le  docUl 
Villemin,  qui  a  séjourné  un  mois  à  Alep,  en  1852,  a  présenté  jusquii 
jour  une  immunité  semblable;  enfin  le  docteur  Suquet  (note  inédite) 
qu'il  connaît  plusieurs  Européens  habitant  Beyrouth,  qui  sont  allés  p 
sieurs  fois  à  Alep,  y  ont  séjourné  des  mois  et  des  années,  et  n'ont  jam 
eu  le  bouton,  bien  qu'ils  aient  bu  de  toutes  les  eaux  du  pays.  Néanmé 
il  est  des  personnes  qui  ont  contracté  cet  exanthème  peu  de  temps  ap 
leur  arrivée  à  Alep  :  ainsi  presque  tous  les  Hongrois  qui  suivirent  II 
dans  cette  ville  et  y  restèrent  après  la  mort  de  ce  général,  furent  atleî 
du  bouton,  qui  ne  parvint  cependant  chez  aucun  au  même  développeoMl 
que  sur  les  indigènes. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que,  si  le  séjour  à  Alep  expi| 
l'Européen  à  contracter  l'exanthème,  il  n'entraîne  pas  cependant! 
fâcheux  résultat  d'une  manière  fatale. 

Quelques  auteurs  ont  avancé  que  le  bouton  pouvait  se  développer  m 
des  individus  longtemps  après  leur  départ  d'Alep;  cette  assertion  a  M| 
repoussée  absolument  par  les  uns,  et  admise  par  les  autres  avec  de  IM 
breuses  réserves.  Néanmoins  il  existe  des  observations  qui  prouvent  l'ul 
stence  réelle  de  la  longue  latence  de  cette  maladie.  Villemin  cite,  difl 
son  mémoire,  six  faits  qui  lui  ont  été  affirmés  par  les  sujets  eux-méal 
ou  par  des  personnes  dignes  de  foi.  En  recherchant  les  limites  extréoi 
de  l'apparition  de  l'exanthème  dans  ces  cas,  on  a  constaté  que  l'époque  I 
plus  hâtive  a  été  de  huit  mois,  et  la  plus  reculée  de  trente-cinq  ans. 

•ymptôme*.  —  Le  bouton  d'Orient  se  développe  inopinément  sas 
être  précédé  d'aucune  espèce  de  prodromes  ;  il  poursuit  son  évolutii< 
sans  mouvement  fébrile. 

Dans  sa  marche  lente,  mais  progressive,  cet  exanthème  présente  tnÊ 
périodes  distinctes  :  1**  période  de  formation;  2°  période  de  ramollisil 
ment;  3®  période  de  cicatrisation. 

Première  période.  —  Le  bouton  d'Alep  commence  par  une  léger 
élévation  que  Ton  perçoit  à  la  peau,  ne  déterminant,  quand  on  la  cofl 
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prime,  aucune  douleur  :  sa  surface  est  d'un  rose  pâle  ;  dans  les  premiers 
nois  de  son  apparition,  cette  tumeur  est  tout  au  plus  du  volume  d'un 
|NMS  ou  d'une  petite  fève  ;  plus  tard  elle  fait  une  plus  grande  saillie  au- 
dessus  des  téguments,  et  offre  une  coloration  rouge  bien  marquée;  elle 
le  recouvre  ensuite  de  petites  écailles  ou  furfures  blanchâtres  qui  tombent 
ai  se  reproduisent  promptement  ;  quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain 
nJume,  elle  est  parfois  le  siège  d'un  prurit  très-incommode. 

Deuxième  période.  —  Cette  période  est  annoncée  par  la  cessation  de 

la  sécrétion  furfuracée  et  par  l'exhalation  d'un  liquide  séreux;  celui-ci, 

f abord  peu  abondant,  très-limpide,  devient  ensuite  plus  plastique,  se 

PDigule  et  donne  naissance  à  une  croûte  ayant  la  forme  d'une  coquille  de 

Lepas  ;  au  début,  peu  épaisse,  elle  acquiert  graduellement  une  plus  grande 

lODsistance  :  tantôt  elle  est  sèche  et  se  détache  facilement,  tantôt  elle  est 

kunide  et  plus  adhérente,  alors  elle  se  crevasse  et  tombe  par  fragments; 

iDe  se  reproduit,  du  reste,  avec  une  très-grande  rapidité  ;  au-dessous 

fetle  se  remarque  un  fond  situé  quelquefois  au  niveau  des  téguments, 

|Klquefois,  et  plus  souvent,  creusé  dans  leur  épaisseur  ;  il  est  lisse  et 

itsque  plan,  sans  bourgeons  charnus  ;  les  bords  en  sont  irréguliers,  d'un 

Mge  terne  et  unis  au  fond  de  l'ulcère  par  une  pente  peu  apparente;  l'au- 

iMe  qu'ils  circonscrivent  est  parsemée  de  petites élevures  tuberculeuses,  en 

Mibre  variable  et  augmentant  progressivement  de  volume;  cette  auréole 

M  insensible.  «  Cette  anesthésie  très-limitée,  que  je  crois  avoir  signalée 

il  premier,  est  pour  moi  le  caractère  distinctif  du  bouton  d'Alep  ;  il  rap- 

■rôcherait  cet  exanthème  des  excroissances  tuberculeuses  de  la  lèpre.  i> 

KSuquet,  note  inédite.)  Dans  quelques  cas  le  fond  de  l'ulcère  repose 

nrune  base  indurée  qui  s'étend  au  delà  de  ses  limites.  Pendant  cette 

blériode  le  malade  n'éprouve  que  des  douleurs  très-légères,  mais  quand 

\m  croûte  est  détachée  par  accident  ou  volontairement  par  les  doigts 

Al  sujet,  la  plaie  devient  le  siège  de  douleurs  assez  vives  qui,  du  reste, 

\  l'ont  pas  une  longue  durée. 

i  Le  liquide  que  fournit  l'ulcère  d'Orient  est  séreux  ou  séro-purulent, 
pfielquefois  très-limpide,  et  pari'cis,  mais  plus  rarement,  ayant  la  con- 
'.ÎBtancc  et  l'aspect  du  pus  ;  il  est  ordinairement  inodore.  Ce  produit,  ainsi 
itfie  je  l'ai  déjà  dit,  est  très-plastique.  Aussi  à  peine  la  croûte  est-elle 
Fkmbée,  qu'elle  se  rétablit  pour  se  détacher  et  se  renouveler  encore;  cette 
i  ftfoUation  se  répète  six  à  huit  fois  et  même  davantage.  Elle  s'accompagne 
fane  sensation  de  prurit  plus  ou  moins  pénible. 

Tro'uième  période.  —  La  cicatrisation  est  annoncée  par  la  diminution 
it  la  tumeur  et  la  disparition  de  la  rougeur  qui  l'entoure ,  une  dernière 
«nnîte  recouvre  l'ulcère;  n'étant  plus  pénétrée  par  le  liquide  dont  la 
iécrétion  diminue  et  tarit  ensuite,  elle  reste  plus  adhérente,  puis  tombe 
(0  fragments  et  laisse  voir  le  fond  de  l'ulcère  parfaitement  sec.  La  cica- 
Mce  est  constituée  par  un  tissu  inodulaire  rougeâtre,  prenant  plus  tard 
^  peu  à  peu  une  teinte  paie  qui  débute  par  le  centre.  Les  petits  tubercules 
<tti  entouraient  l'ulcère  ne  se  résolvent  qu'à  une  époque  plus  avancée 
h  sensibilité  des  parties  sur  lesquelles  ils  s'étaient  développés,  ne  se  réta- 
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Aucan  tympiôme  général  ne  s^observe  pendant  la  durée  de  cel 
ladie;  elle  ne  détermine  pas  de  douleur  bien  notable,  ai  ce  n'est 
elle  s^est  développée  sur  les  articulations  et  dans  les  points  où  la  p 
presque  directement  appliquée  sur  les  os. 

La  marche  du  bouton  n'est  nullement  inOuencée  par  les  afl 
intercurrentes. 

Tariétés.  —  L'exanthème  d'Orient  présente  de  nombreuses  ' 
qui  dépendent  du  nombre  des  boutons,  de  leur  siège,  de  leur  étei 

Notnbre  des  boutons.  —  Le  nombre  des  boutons  est  variable  ;  q 
n*en  existe  qu'un,  les  Alépins  le  nomment  mâle;  quand  il  y  en  a  pli 
on  les  nomme  femelles.  Il  est  rare  de  n'en  rencontrer  qu'un  » 
boutons  femelles  sont  les  plus  fréquents  :  Guilhou  rapporte  en  ave 
staté  sur  un  Français  soixante«dix-sept  principaux,  entourés  d'ur 
litudc  de  plus  petits.  On  aurait  cru  au  premier  aspect  à  une  varie 
fluente.  Les  habitants  d'Alep  admettent  une  troisième  variété  de 
quMIs  nomment  neutre  ;  celui-ci  est  peu  volumineux  et  suppure 
temps,  sa  cicatrisation  plus  régulière  s'opère  plus  promptement. 

siéye.  —  Le  bouton  d'Alep  se  développe  sur  toutes  les  partie 
peau,  mais  il  se  présente  de  préférence  à  la  face  et  aux  membi 
Alépins  l'ont  presque  tous  au  visage,  et,  le  plus  ordinairement, 
gauche.  Sur  les  étrangers  il  se  manifeste  le  plus  habituellement  au: 
mités  et  presque  toujours  à  leurs  faces  dorsales. 

ifeiendiae.  —  L'ulcère,  qui  est  le  produit  du  ramollissement  di 
cule,  a  une  étendue  très-variable;  le  docteur  Yillemin  en  a  mes 
avaient  quatre  ou  cinq  centimètres  de  diamètre  :  ce  médecin 
Hongrois  dont  le  nez  entier  et  la  portion  contiguë  des  deux  joues 
envahis  par  la  maladie  ;  elle  avait  eu  pour  rudiments  trois  tuberc 
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(|iielqiies  cas  il  le  dépasse.  Yillcmin  rapporte  robservatiou  d*un  Alépîn 
joot  la  maladie  avait  duré  quatre  ans  ;  chez  un  autre,  qui  eut  le  visage 
entièrement  envahi,  elle  avait  duré  cinq  ans. 

Les  individus  doués  d'un  tempérament  robuste  n'ont,  en  général,  le 
iwnton  qu'à  un  iaible  degré,  *ei  son  développement  est  plus  lent  que  chez 
les  sujets  débiles. 

La  durée  des  périodes  que  parcourt  cet  exanthème  est  difficile  à  appré- 
der.  Néanmoins  en  consultant  les  observations  recueillies  par  divers  mé- 
Mns,  on  peut  établir  approximativement  que  la  période  d'évolution 
Jure  quatre  mois,  celle  de  ramollissement,  six  mois,  et  celle  de  répara- 
tion, deux  mois. 

MavM#«tlc.  —  Pendant  la  période  de  ramollissement,  le  bouton 
i'Alep  présente  parfois  certains  caractères  particuliers  se  développant 
«08  l'influence  de  conditions  spéciales  dérivant  de  la  constitution  des 
■dades  et  de  l'existence  de  maladies  diathésiques. 

D'après  Yillemin,  cet  exanthème  peut  emprunter  les  traits  de  toutes 
les  maladies  de  la  peau,  et  celles-ci  sont  fréquentes  à  Alep  ;  il  est  souvent 
flEdle  d'établir  un  diagnostic  précis,  mais  en  observant,  |>endant  quelque 
loBps,  leur  marche  et  leurs  caractères,  on  pourra  presque  toujours  les 
wrencier  avec  facilité.  Les  affections  cutanées  qui  déteignent  le  plus 
nmnunément  sur  le  bouton  d'Alep,  sont  :  l'impétigo,  Pechtyma,  le  lupus, 
^fl  surtout  les  syphilidcs  pustuleuse  et  tuberculeuse. 

Malgré  ces  complications,  on  pourra  presque  toujours  établir  le  dia- 
postic  d^une  manière  convenable,  en  s'appuyant  sur  les  caractères  gémv 
mx  de  Tulcère  d'Orient,  qui  consistent  dans  son  siège  h  peu  près  con- 
fbnt  à  la  face  et  à  la  partie  dorsale  de  l'avant-bras,  de  la  main  et  du 
|ied:  dans  sa  durée  assez  régulière  d'un  an  ;  dans  la  lenteur  de  son  dé- 
«loppement;  dans  l'absence  de  douleurs;  dans  l'apparition  tardive  du 
^nnoUissement;  dans  l'insensibilité  des  bords  de  l'ulcère;  dans  l'aspect 
tttc,  sec,  uni  de  son  fond  après  la  chute  successive  des  croûtes. 

Proao«tlc.  —  L'ulcère  d'Orient  n'est  pas  le  plus  ordinairement  une 
«dadie  grave  ;  mais  quand  il  atteint  des  sujets  dont  la  constitution  est 
ékée  par  des  affections  passées  ou  actuelles,  par  de  mauvaises  condi- 
Itins  hygiéniques,  il  peut  devenir  dangereux  et  môme  se  terminer  par  la 
Vort* 

Les  cicatrices  vicieuses  et  difformes  qu'il  occasionne,  surtout  quand 
i  siège  à  la  face ,  altèrent  les  traits  d'une  manière  notable  et  les  dé- 
kment  quelquefois  complètement.  Quand  le  mal  siège  aux  extrémités, 
«I  environs  des  articulations,  il  peut  déterminer  une  gène  plus  ou  moins 
■m{uée  dans  les  mouvements,  et  s'il  s'est  développé  aux  membres  infé- 
rieors,  amener  un  certain  degré  de  claudication. 

D'après  le  docteur  Thomasini,  qui  exerce  la  médecine  h  Alep  depuis 
ihsieurs  années,  la  maladie  a  perdu  graduellement  de  son  intensité  dans 
cette  ville,  tandis  qu'elle  serait  la  même  à  Orpha,  à  Mossoul,  à  Bagdad, 
oi  parfois  elle  a  occasionné  la  mort. 

MeMlvc«.  —  Les  médecins  et  les  voyageurs  qui  ont  observé  le 
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bouton  d^Alep  ont  presque  tous  admis  qu'il  ne  se  développait  qu'ui 
seule  fois  sur  le  même  sujet;  cependant,  par  suite  de  travaux  récents, 
paraîtrait  qu'une  seconde  évolution  peut  avoir  lieu;  d'après  Villemin, 
bouton  contracté  à  Orpha  et  à  Bagdad  ne  préserve  pas  de  celui  de  Ma 
soûl  eX  d'Alep,  et  réciproquement,  bien  que  TafTection  paraisse  identiqi 
dans  ces  difTérentes  localités. 

A  Alep  la  récidive  est  commune,  surtout  chez  les  femmes,  les  enfan 
lymphatiques  et  les  individus  dont  la  constitution  est  affaiblie  ;  elle  i 
manifeste  par  une  éruption  tuberculeuse  dont  la  durée  est  d'un  an,  ayai 
la  même  marche,  se  recouvrant  d'une  croûte  plus  sèche,  plus  adhérea 
que  dans  la  première  évolution,  et  présentant  une  plus  grande  bénignit 

Au  milieu  du  siècle  dernier,  le  médecin  anglais  Al.  Russel  avait  b 
mention  de  celte  récidive  :  «  Outre  les  boutons  mâle  et  femelle,  dit-il, 
existe  une  troisième  espèce  qui,  bien  qu'elle  soit  habituellement  attr 
buée  à  la  morsure  du  mille-pieds,  me  semble  être  absolument  de  la  méo 
nature,  seulement  d'un  plus  faible  degré.  » 

D'après  les  auteurs  qui  ont  visité  Alep,  cet  exanthème  de  seconde  da 
est  attribué  dans  le  pays  à  la  morsure  du  cloporte  (en  arabe,  KharH 

Umm-Aly).   Des  expériences  faites  par  Villemin  et  par  X ,   coni 

sarde,  ont  suffisamment  prouvé  que  cet  insecte  ne  produit  rien  de  sel 
blable  au  bouton  d'Alep. 

Traitement.  —  Les  habitants  des  pays  où  cette  maladie  est  eoi 
mique,  ne  la  traitent  pas,  car  on  ne  peut  considérer  comme  moyens  < 
traitement  les  pratiques  superstitieuses  et  souvent  bizarres  auxquelles! 
ont  recours  avec  la  confiance  la  plus  absolue,  mais,  en  même  temps,! 
maintiennent  l'ulcère  dans  un  grand  état  de  propreté,  en  le  lavant  tre 
souvent  avec  de  l'eau  tiède  savonneuse.  Pour  le  préserver  de  l'action  i 
l'air  et  des  corps  extérieurs,  ils  le  recouvrent  avec  des  feuilles  de  i 
tronnier,  et  quelquefois  avec  des  tranches  de  citron;  ils  se  servent  au4 
pendant  la  suppuration,  de  la  pulpe  de  casse  et  du  suc  du  prunier  é|i 
neux  :  en  somme  ces  topiques  sont  très-innocents,  et  on  peut  concfai 
que  l'expectation  eçt  la  méthode  la  plus  répandue;  elle  est,  du  resll 
fondée  sur  cette  opinion  universellement  adoptée  dans  les  pays  où  règv 
l'exanthème  spécifique,  à  savoir  :  que  des  maladies  graves  pourrais 
se  manifester  si  l'on  réussissait  à  entraver  sa^marche. 

Par  suite  de  cette  idée  populaire,  les  médecins  européens  sont  raremei 
appelés  à  traiter  le  bouton;  du  reste  presque  tous  s'accordent  h  admetti 
qu'aucune  médication  ne  saurait  modifier  son  évolution  fatale;  rexpéricnei 
dit  Volney,  a  enseigné  que  le  meilleur  remède  est  de  n'en  point  fain 
D'après  le  docteur  Suquet,  les  caustiques  et  les  incisions  employées  pi 
quelques  médecins  n'ont  eu  pour  résultat  que  d'étendre  l'ulcère,  de  n 
tarder  sa  marche,  et  de  produire  des  cicatrices  plus  profondes. 

On  a  proposé  de  faire  avorter  le  bouton  tout  à  fait  au  début,  en  pral 
quant  une  incision  sur  la  peau  et  en  cautérisant  plusieurs  fois  la  plai 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  la  pàtc  de  Vienne  ;  plusieurs  tentatives  ont  él 
faites  et  ont  été  couronnées  de  succès  :  «  Je  crois  plus  à  la  bomie  foi  à 
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médecÎDsqai  ont  appliqué  ce  traitement  qu^à  la  valeur  de  leur  médication 
abortÎTe,  dit  Suquet,  car  ils  peuvent  avoir  pris  pour  le  bouton  d'Alep  un 
exanthème  bénin  qui  aurait  disparu  sans  les  cautérisations.  » 

lMoc«l«tlon.  —  On  a  cherché  à  inoculer  le  pus  de  Tulcère  d'Orient; 
dans  le  siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci,  des  essais  Curent 
Icnlés  sans  réussites  bien  avérées;  ils  ont  été  renoulevés  en  1859,  lors 
deroccupation  égyptienne;  d'après  les  rapports  des  médecins  de  l'expé- 
dition, les  inoculations  déterminèrent  un  bouton  bénin  et  de  courte  durée» 

Villemin,  pendant  son  séjour  à  Alep,  en  1852,  n'ajoutant  pas  une 
grande  confiance  aux  faits  que  je  viens  de  citer,  désira  faire  de  nouvelles 
inocolations,  il  avait  Tintention  de  les  pratiquer  avec  du  pus  fourni  par 
rnlcère  d'un  chien  (cet  animal  est  sujet  au  bouton),  mais  les  individus 
fie  ce  médecin  avait  à  sa  disposition  ne  consentirent  pas  à  se  soumettre 
à eette  expérience,  et  on  fut  obligé  d'employer  le  liquide  recueilli  sur 
fnlcère  d'un  homme. 

Les  résultats  de  l'inoculation  pratiquée  par  trois  incisions  à  la  région 
bMtoîdienne,  ont  été  peu  concluants  ;  chez  les  quatre  sujets  qui  présen- 
^  «ni  une  éruption  manifeste,  on  observa  un  fait  très-remarquable;  c'est 

î  sur  les  trois  boutons  pustuleux  qui  apparurent,  deux  se  desséchèrent 
Dptement,  tandis  que  l'autre  prit  du  développement  ;  celui-ci  sup- 
Ifiin  pendant  quelques  jours  et  se  cicatrica  au  bout  de  deux  ou  trois 

naines  :  un  Alépin  qui  avait  eu  antérieurement  le  bouton,  et  qui  se 
dit  à  l'inoculation,  a  présenté  cette  pustule  comme  ceux  qui  n'avaient 

lis  eu  la  maladie,  de  sorte  qu'on  pouvait  conclure  de  ce  fait  que  le 
[lier  exanthème  ne  préserverait  pas  d'une  seconde  éruption. 

.  RrsttL,  Histoire  naturelle  d'Alep  et  des  pays  voisins.  1756. 
II.Hotu3ioE,  Du  Bouton  d'Alep  [Jour,  de  méd,  de  Iloux-Deslillets.  1782,  t.  XLVIIl). 
I%inr,  Top^  en  Egypte  et  on  Syrie;  état  politique  de  la  Syrie,  du  pachalick  d'Alep.  1787. 
Mkit,  îlolesar  la  pyrophlyctide  endémique,  ou  pustule  d'Alep  (Revue  médic.  juillet  1829). 
WEsncsirc  (médecin de  la  marine],  Du  Bouton  d'Alep.  Thèse  pour  le  doctorat.  Montpellier,  1830. 

r«. 

Du  Bouton  d'Alep  [Gaz,  méd.  1832),  et  Éléments  de  pathologie  interne.  1852,  t.  III. 
IfciUKw,  Du  Boalon  d'Alep,  Thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1833,  n"  165. 
lirocjoiritT,  Voyage  dans  l'Asie  Mineure,  en  Syrie,  en  Palestine  et  en  Egypte.  Bruxelles,  1841. 
piTiLLEun,  Mémoire  sur  le  Bouton  d'Alep.  Paris,  1854. 

A.  Barra LLiER  (de  Toulon). 


■MT^N  BBS  ZIBANS  OU  DE  BISKBA.  —  Depuis  1844,  époque  de 
!  Ttceupation  par  larmée  française  des  parties  de  l'Algérie  avoisinant  le 
wra,  les  médecins  de  l'armée  ont  observé  dans  ces  régions,  et  surtout 
insla  zone  des  Zibans,  à  Biskra,  une  éruption  particulière,  ayant  cer- 
bines  analogies  avec  le  bouton  d*Alep  ;  cette  maladie  régnerait  aussi  dans 
fouest  de  la  province  d'Oran,  dans  le  Maroc,  et,  d'après  E.  Bertherand, 
^tout  le  Sahara. 

Le  bouton  de  Biskra,  nommé  par  les  Arabes  aha^  frinay  khabb^  bien 
étadié  dans  ces  dernières  années  par  les  médecins  de  l'armée  d'Afrique, 
commence,  comme  celui  d'Alep,  par  un  petit  tubercule  arrondi,  et  pré- 
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sente  ensuite  trois  formes  principales,  la  première  ulcéreuse,  la  seconde 
fongueuse,  la  troisième  croûteuse. 

Ces  formes  ont  des  points  de  ressemblance  avec  les  périodes  que  par- 
court le  bouton  d'Alep,  néanmoins  elles  en  différent  par  TexisteoGe 
dans  la  maladie  des  Zibans  d'un  état  fongueux  précédant  rencroûtement 
de  l'ulcère,  par  les  douleurs  éprouvées  par  les  malades,  par  l'absence  de 
ranestliésie  de  son  pourtour,  caractéristique  de  Tulcère  d'Orient,  et  pir 
répaisseur  très-considérable,  dans  quelques  cas,  de  la  croûte,  épaisseur 
qui  a  porté  le  docteur  Valette  à  considérer  le  bouton  de  Biskra  comme 
analogue  aux  rupia  simplex  et  proéminents. 

Unique  parfois,  le  bouton  africain  est  souvent  multiple;  son  siège  le 
plus  habituel  est  aux  membres  et  à  la  face. 

Sa  durée  est  moindre  que  celle  du  bouton  alépin  ;  elle  est  de  quatve 
mois  d'après  Masnou,  de  six  à  dix  d'après  Bédié. 

Il  attaque  les  indigènes  et  les  étrangers  sans  distinction  d'âge  et  de 
sexe,  et  a  une  incubation  qui  varie  d'après  Masnou,  de  deux  mois  à  ui 
an,  et  qui  reste  en  puissance  même  loin  des  localités  suspectes. 

Il  n'est  du  reste  pas  impossible  qu'on  rencontre  le  bouton  de  Biakn 
accidentellement  chez  des  sujets  soumis  à  l'observation  sur  notre  propi^ 
territoire.  A.  Favre  (de  Lyon)  a  recueilli  une  observation  de  ce  genre,  4 
le  malade  qui  en  fait  le  sujet  a  été  présenté  à  la  Société  des  sciences  m 
dicales  de  Lyon.  -     i 

Les  Arabes  attribuent  aux  dattes  fraîches  et  non  mûres,  le  développos 
ment  du  bouton  de  Biskra,  qu'ils  nomment,  pour  cette  raison,  Besnt 
Temetir  (maladie  des  dattes)  ;  les  médecins  de  l'armée,  frappés  des  um 
logies  que  cette  éruption  avait  avec  le  bouton  d'Alcp,  adoptant  l'opinioi 
émise  par  Guilhou,  qui  attribuait  aux  eaux  potables  de  cette  ville  la  pn^ 
duction  de  cette  maladie,  ont  pensé  que  l'endémie  cutanée  des  Zibam 
devait  avoir  un  mode  de  production  semblable,  et  ont  considéré  les  eau 
de  rOued-el-Kantara  chargées  de  chlorure  de  sodium  et  de  matières  oi^ 
ganiques,  comme  en  étant  la  cause  réelle  ;  cette  manière  de  voir  a  cii 
soutenue  par  Massip,  Quesnoy,  Hoffmann,  Beyiot,  etc. 

On  a  aussi  accusé  l'atmosphère  pulvérulente  des  Zibans  (Sonrier),  Fac- 
tion dépuralive  qui  s'exercerait  par  la  peau  sous  l'influence  des  chaleui^ 
excessives  du  pays  (Bcrtherand),  etc. 

En  résume,  il  n'y  a  rien  de  déterminé  sur  les  causes  productrices  de» 
boutons  d'Asie  et  d'Afrique  ;  le  problème  étiologique  d&  ces  siogulièni 
maladies,  n'aura  sa  solution  qu'à  la  suite  d'une  étude  patiente  et  atiet» 
tive  des  conditions  hygro-thermo-électriques  des  localités  où  elles  sool 
endémiques. 

Le  tempérament  lymphatique,  les  maladies  diathésiques,  les  excès  dt 
tous  genres,  favorisent,  dans  les  deux  pays,  l'apparition  du  boutoa  :  b 
contagion  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer  sa  propagation,  et  l'expé 
rience  populaire  repousse  tout  traitement  et  recommande  l'expectatioo. 
Néanmoins  les  médecins  militaires  qui  ont  observé  le  bouton  de  Biskrai 
l'ont  combattu  sans  succès  par  divers  moyens,  entre  autres  |mr  la  caalf- 


BRAS.    —   AHATOMIE   CHIRURGICALE.  505 

risaftioa,  les  firictions  générales,  les  bains  de  vapeur  sulfureux  ou  aroma- 
tiques. 

Le  docteur  Massip  considère  les  mercuriaux  administrés  à  riniérieur 
dèrextérieiir  comme  l'antidote  de  cette  éruption. 

0  existe  donc  des  analogies  réelles  entre  les  deux  maladies,  mais  il  y  a 
ami  des  différences;  j'ai  dit  plus  haut  que  T ulcère  alricain  était  don- 
knreux,  et  qu  il  ne  présentait  pas  Tanesthésie  qu'ofTre  Tuicère  d'Orient, 
b  bootoQ  alépin  se  développe  dans  toutes  les  saisons,  et  celui  de  Biskra 
Kse  montre  qu'en  automne  ;  déplus,  le  bouton  des  Zibans  diffère  encore 
k  celui  d'Alep  par  sa  bénignité  relative  et  sa  moindre  durée. 

0  est  évident  que  ces  deux  maladies  ont  de  nombreux  points  de  rap- 
forts,  mais  ils  sont  insuffisants  pour  établir  leur  complète  identité  ;  aussi 
ji  dirai  en  terminant,  avec  le  docteur  Henri  Hamel,  qui  a  été  assez  heu- 
na  pour  les  observer  toutes  les  deux,  qu'il  n*est  pas  possible  actuelle- 
Mot  de  décider  cette  question  d'une  manière  scientifique. 

Imsiqu,  Essti  sur  une  maladie  cutanée  nouYelle  obsertée  à  BUkra.  Thèse  de  Paris,  iS47. 

%BMT,  RektioB  inédieo-Ghirargicale  de  rexpédilion  de  Zaalcha  [Recueil  de  mémoires  de  me- 

''éitmtmmuire,  2*aërie,  t.  VI). 

JhMr,  Topographie  de  Biakra  (Recueil  de  médecine  miliiêire,  S*  série,  t.  XI). 

mm,  Esaoi  sur  le  boutob  de  Biskra  {Recueil  de  médecine  militaire^  2*  série,  t.  XI]. 


k  (Beori),  Étade  comparée  des  boulons  d'Alep  et  de  Biskra  (Recueil  de  mémoires  de  méde- 
t  dm  miUiaire,  ^  série,  t.  IV). 

KuH  (A.),  Du  bostoo  de  Bi>kra  (Mémoires  et  Comptes  rendus  de  la  Société  des  sdencem 
mmuies  de  t4fon,  années  1861-1862,  t.  I,  p.  129). 

A.  Babballieb  (de  Toulon). 


•VAS.  —  Pour  Tanatomiste  et  le  chirurgien,  le  bras  est  la  première 
ftetion  du  membre  supérieur,  et  constitue  une  région  bornée  en  haut  par 
fipàule  et  en  bas  par  le  coude. 

Al^ATOMlE     CHIRUBGIGALE. 

Le  bras  est  le  plus  long  des  segments  du  membre  supérieur,  sa  Ion- 
llieur  est  on  peu  plus  grande  que  celle  de  Tavant-bras ,  d'un  cinquième 
aviron  sur  Tadulte,  car  dans  le  fœtus  il  est,  au  contraire,  plus  court, 
l'atteint  que  graduellement,  pendant  Tenfance,  ses  proportions  défini- 


La  forme  du  bras,  est  à  peu  près  celle  d'un  cylindroïde,  comprimé  sur 
n  côtés,  mais  de  façon  que  le  demi-cylindre  antérieur  est  d'un  diamètre 
loindre  que  le  postérieur.  La  face  antérieure,  fortement  convexe,  offre 
■e  saillie  arrondie,  dont  l'extrémité  supérieure  se  cache  sous  le  re- 
ief  oblique  produit  par  le  bord  antérieur  du  grand  pectoral,  tandis  que 
IM  extrémité  inférieure  s'amincit  et  va  se  perdre  en  s'enroiiçant,  au  pli  du 
8Mde,  entre  les  masses  musculaires  de  Tavant-bras.  Cette  saillie  est  formée 
par  le  moscle  biceps  qui  repose  sur  le  brachial  antérieur,  et  elle  augmente 
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par  la  contraction  de  ces  muscles  au  point  de  devenir  presque  globuleuse 
chez  les  sujets  à  muscles  vigoureux. 

'  La  face  postérieure,  moins  convexe  transversalement  que  Tantérieure, 
est  également  moins  bombée  dans  le  sens  vertical  ;  à  sa  partie  inférieure, 
elle  devient  presque  plane  dans  le  point  où  le  corps  musculaire  du  bicepi 
s'arrête  et  se  transforme  en  un  tendon  étalé  sur  la  surface  de  rhuménn, 
devenu  plus  large  en  ce  point.  i 

Les  faces  latérales  du  bras  sont  planes  et  même  légèrement  concaves,  < 
de  façon  qu'elles  représentent  deux  gouttières  longitudinales,  gouttièreil 
bicipitales,  importantes  à  considérer  au  point  de  vue  chirurgical.  Cei^ 
gouttières  sont  formées  par  Pintervalle  qui  sépare  en  dedans  et  en  dehofij 
les  bords  du  biceps  et  du  triceps  ;  rapprochées  Tune  de  l'autre  à  la  partiij 
inférieure,  elles  convergent,  au  pli  du  coude,  dans  la  fossette  qui  se  tm 
marque  entre  les  reliefs  des  muscles  rond  pronateur  et  long  supinateor^ 
A  la  partie  supérieure,  la  gouttière  bicipitale  interne,  plus  marquée  qai( 
Texterne,  se  perd  dans  le  creux  de  Taisselle.  La  gouttière  bicipitale  externe; 
au  niveau  du  sommet  du  deltoïde,  se  continue  avec  les  dépressions  qi 
répondent  aux  bords  antérieur  et  postérieur  de  ce  muscle.  Au-dessus  deâ 
point,  la  dépression  de  la  face   externe  du   bras   est  remplacée  par  I 
convexité  de  la  partie  inférieure  du  deltoïde  qui  se  continue  avec  la  sailli 
de  l'épaule. 

Les  différents  détails  déforme  dont  nous  venons  de  parler,  très-visiblei 
sur  les  hommes  vigoureux,  sont  effacées  chez  les  femmes  et  les  enfaoi«| 
et  en  général  sur  les  sujets  dont  les  muscles  sont  peu  développés  etletiM 
adipeux  considérable,  dans  ces  cas  le  bras  s^arrondit,aulieu  des  dépretl 
sions  latérales,  il  n'y  a  qu'un  léger  aplatissement  toujours  plus  marqol 
à  la  face  interne.  Cependant  la  fossette  qui  se  trouve  à  la  pointe  du  deh 
toïde  est  toujours  rcconnaissable.  Une  cause  tout  opposée  fait  encore  dis]Mh« 
raitre  la  forme  comprimée  du  bras,  chez  les  sujets  émaciés,  lorsque  kfl 
muscles  eux-mêmes  ne  forment  plus  qu'une  couche  mince  appliquée  sKi| 
l'humérus,  dont  la  configuration  est  presque  reproduite  par  la  forme  esi 
térieure  du  membre. 

La  peau  du  bras  est  fine  et  dépourvue  de  poils  en  avant  et  surtout  efli 
dedans,  où  elle  devient  si  mince  qu'elle  laisse  apercevoir  par  transparence 
la  moindre  inflammation  des  vaisseaux  lympatiques  sous-jacents.  So0 
épaisseur  augmente  en  dehors  et  encore  plus  à  la  face  postérieure  (pê 
participe,  principalement  en  haut,  aux  caractères  des  t^uments  de  \B 
force  dorsale  du  tronc,  et  présente  souvent  un  développement  considé* 
Table  de  poils  chez  les  hommes  à  système  pileux  abondant. 

La  couche  sous-cutanée  est  formée  d'un  tissu  cellulaire  dans  lequel  ùB 
peut  distinguer  deux  couches,  l'une  superficielle  aréolaire,  l'autre  ft^^ 
fonde  et  lamelleuse  ;  elle  renferme  toujours  du  tissu  adipeux,  etacquieftp 
chez  les  sujets  gras ,  une  très-grande  épaisseur.  Cette  couche  est  trèer 
lâche  et  donne  à  la  peau  une  très-grande  mobilité,  surtout  en  dedans 
Cette  laxité  est  beaucoup  moins  grande  au  point  de  réunion  des  gouttière^ 
deltoïdiennes  interne  et  externe  avec  la  gouttière  bicipitale  externe,  c'effS 
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losition,  et  l'absence  de  fibres  musculaires  dans  ce*  point,  qui  Ta 
ir  pour  Tapplication  des  cautères.  Le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
)ras  se  continue  avec  celui  de  Taisselle  et  celui  de  Tayant-bras, 
id  facile  Textension  des  ecchymoses,  des  œdèmes  et  des  suppura- 
uses  d'une  de  ces  régions  dans  l'autre. 

éTTOse  du  bras  forme  une  enveloppe  complète,  mais  générale- 
ice  et  celluleuse,  surtout  en  avant,  elle  offre  plus  d'épaisseur  et 
tance  en  arrière  et  sur  les  côtés,  mais  c'est  au  niveau  de  la  gout- 
pitale  interne  qu'elle  offre  le  plus  de  densité.  Intérieurement, 
ontinue  avec  Taponévrose  antibrachiale  ;  supérieurement,  avec 
ose  qui  recouvre  le  deltoïde  et  les  muscles  grand  dorsal  et 
itoral  ;  entre  les  bords  de  ces^  deux  derniers,  elle  se  continue  avec 
ose  axillaire.  A  sa  face  profonde,  elle  forme  des  cloisons  qui 
érer  à  Thumérus  et  forment  autant  de  loges  spéciales.  Deux  de  ces 
répondent,  dans  une  grande  partie  de  leur  longueur,  aux  gout- 
ipitalcs,  et  s'insèrent  au  bord  de  l'humérus,  jusqu'aux  tubéro- 
[>n  extrémité  inférieure.  L'interne  forme  la  gaine  de  l'artère  et 
lédian,  qui  l'abandonnent  en  bas  pour  se  porter  en  avant;  en 
i  se  termine  en  adhérant  au  tendon  du  grand  rond.  L'externe 
1  haut  à  la  pointe  du  deltoïde,  et  reçoit  dans  ce  point  les  cloisons 
int  en  avant  et  en  arrière  la  loge  de  ce  dernier  muscle, 
ivrose  brachiale  forme  donc  trois  loges,  une  supérieure  externe, 
(îdienne,  qui  n'appartient  à  la  région  brachiale  que  par  sa  partie 
î;  une  postérieure,  occupée  en  entier  par  le  triceps,  et  une  an- 
partagée  en  deux  loges  secondaires,  pour  le  brachial  antérieur  et 
,  entre  lesquels  on  trouve  un  feuillet  celluleux  renfermant  à  peine 
éléments  fibreux. 

on  brachiale  antérieure,  comme  nous  Tavons  vu,  en  nous  occupant 
évroses,  renferme  deux  muscles,  le  biceps,  partagé  à  sa  partie 
•c  en  deux  faisceaux,  Tun,  courte  portion,  qui  s'insère  à  l'apo- 
racoîdc,  l'autre,  longue  portion,  qui  s'attache  à  la  partie  supé- 
la  cavité  glénoïde,  après  avoir  glissé  dans  la  coulisse  bicipitale 
tête  de  l'humérus,  seul  point  où  ce  muscle  soit  en  rapport  avec 
•as.  Son  insertion  inférieure  se  fait  sur  le  radius  ;  il  sert  à  pro- 
léxion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  à  le  porter  en  supination  ; 
mouvements  amènent  de  la  douleur  dans  la  gaîne  de  sa  longue 
lorsqu'elle  a  été  enflammée  soit  par  une  cause  rhumatismale, 
ne  j'en  ai  observé  plusieurs  exemples  par  la  contraction  violente 
le  ou  par  une  cause  traumatique  directe. 
5  biceps,  on  trouve  le  brachial  antérieur  couvrant  les  faces  in- 
«teme  de  l'humérus,  et  remontant  jusqu'au  deltoïde  dont  il  em- 
pointe  dans  le  V  formé  par  ses  insertions  supérieures;  à  partir 
int  ses  fibres  charnues  s'insèrent  sur  toute  la  surface  de  l'hu- 
l'il  recouvre  jusqu'auprès  du  coude  et  sur  la  face  antérieure  des 
tponévrotiques  interne  et  externe.  A  la  partie  inférieure,  dans 
où  le  brachial    antérieur  se  rétrécit,  il  se  trouve,  ainsi  que  le 
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biceps,  entre  deux  masses  musculaires  appartenant  à  l'avant-bras,  et  ^ 
sont  formés,  en  dedans,  par  Textrémité  supérieure  du  rond  pronata 
et  en  dehors  par  celles  des  long  supinateur  et  premier  radial  extem, 
leurs  insertions  au-dessus  des  tubérosités  humérales. 

La  région  postérieure  est  occupée  par  un  seul  muscle,  le  triceps  h 
chial,  formé  de  trois  portions,  deux  qui,  sous  les  noms  de  ¥aste  eiM 
et  ¥asle  interne,  recouTrent,  en  s'y  insérant,  toute  la  face  postérieani 
corps  de  l'os  et  des  cloisons  intermusculaires  internes  et  externes,  et  | 
troisième,  longue  portion  qui  prend  son  point  d'attache  à  la  partie  kl 
rieure  de  la  cavité  glénoîde,  en  se  confondant,  comme  la  longue  péril 
du  biceps,  avec  le  bourrelet  glénoïdien.  Nous  n'avons  rien  à  ajoutera 
que  nous  avons  dit  du  deltoïde,  qui. appartient  moins  à  la  région  exMI 
du  bras  qu'à  celle  de  l'épaule.  Enfin,  le  dernier  muscle  du  bras  «i| 
coraco-brachial,  caché  sous  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral,  en  anv 
du  biceps,  en  avant  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond.  Il  s'attache  eal| 
à  l'apophyse  coracoide  en  dehors  de  la  courte  portion  du  biceps,  4 
bas  au  bord  et  à  la  face  interne  de  l'humérus  vers  sa  partie  moyenoai 

L'artère  du  membre  supérieur  prend  le  nom  d'humérale  ou  brachj 
au  niveau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  ;  elle  suit  une  ligne  éteoM 
la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  1**>NI 
au  milieu  du  pli  du  coude  ;  dans  tout  ce  trajet,  elle  n'est  séparée  m 
peau  que  par  l'aponévrose  qui  lui  forme  une  gaine,  et,  chex  les  sujelaf 
tement  musclés,  par  quelques  fibres  du  bord  interne  du  biceps.  D'iN 
située  en  arrière  du  coraco-brachial,  entre  lui  et  le  grand  dorsal,  ei| 
place  plus  bas  entre  le  biceps  et  le  triceps,  séparée  de  ce  dernier  p4 
cloison  intermusculaire  interne,  et  répondant  à  la  gouttière  bicipîlaM 
terne;  plus  bas,  lorsqu'elle  arrive  à  la  pointe  du  rond  promotoVyil 
suit  l'intervalle  qui  sépare  ce  muscle  du  biceps.  Dans  sa  gaine  eelUU 
breuse,  elle  est  accompagnée  par  le  nerf  médian  et  par  deux  Teioetil 
les  anastomoses  nombreuses  la  croisent  et  peuvent  gêner  le  chinai 
qui  veut  en  faire  la  ligature.  Dans  tout  son  tnyet,  jusqu'auprès  de  sa  pli 
inférieure,  l'humérale  n  est  séparée  de  la  peau  que  par  l'aponévr 
repose  presque  à  nu  sur  la  face  interne  de  l'humérus,  de  Eaçon  qu'e 
facile  à  comprimer  dans  cette  région.  Parmi  les  branches  nombr 
qu'elle  donne,  les  suivantes  seules  méritent  une  mention  sp 
rhumérale  profonde  ou  collatérale  externe,  la  plus  volumineuse,  i 
niveau  du  grand  rond,  se  porte  en  bas  et  en  arrière,  contouroe  I 
mérus  avec  le  nerf  radial,  recouverte  d  abord  par  le  triceps,  elle  i 
dessous  ce  muscle  au-dessous  de  Tinsertion  du  deltoïde.  Elle  I 
deux  branches  terminales  dont  une  accompagne  le  nerf  radial  et  1*1 
se  termine  en  s'anastomosant  au-dessus  de  l'épicondyle  avec  les  i 
rentes  externes  du  coude. 

La  collatérale  interne,  bien  moins  importante  que  la  préoédente  tié 
vent  multiple,  se  sépare  de  Thumérale  à  sa  partie  inférieure  et  s'aaiii 
mose  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure. 
L'artère  humérale  présente  de  nombreuses  anoflMliea  dans  le  liii 
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Ufiircatioa,  qui  se  fait  souvent  très-haut  et  même  quelquefois  presque 
MB  origine;  dans  ce  cas,  il  peut  arriver  que  Tune  des  branches  de- 
mie sous-cutanée,  tandis  que  l'autre  suit  le  trajet  normal  de  lartère. 
plus  souvent  ces  deux  branches  sont  la  radiale  et  la  cubitale  ;  mais 
pi  quelques  cas  il  nen  est  pas  ainsi,  et  Cruveilhier  en  cite  un  où  Tune 
^branches  de  la  bifurcation  prématurée  donnait  ces  deux  artères,  tan- 
(qne  l'autre  fournissait  les  interosseuses.  On  comprend  combien  il  est 
portant  de  tenir  compte  de  ces  anomalies  lorsqu'on  doit  faire  la  ligature 
^fbumérale  pour  une  plaie  ou  un  anévrysme. 

(bus  avons  parlé  des  veines  profondes  ;  les  veines  superficielles  for- 

Ipt  deux  troncs  qui  rampent  dans  la  couche  profonde  du  Geiscia  sous- 

haéy  QQ  même  dans  l'épaisseur  de  Faponévrose  ;  la  basilique  suit  le 

pet  de  l'artère  le  long  de  la  gouttière  bicipitale  interne;  elle  se  jette 

Il  Taxillaire  ou  quelquefois  dans  une  des  veines  profondes.  La  cépha- 

S  remonte  le  long  du  bord  externe  du  biceps,  puis  dans  l'interstice 

Mpare  le  deltoïde  du  grand  pectoral,  et  traverse  cet  interstice  pour 

s'aboucher  dans  Taxillaire. 

m  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  de  Tartère  et  présentent 

ou  quatre  ganglions  le  long  de  la  gouttière  bicipitale  interne.  Les 

èatîques   superficiels  sont  nombreux;  ils  se   réunissent    dans    la 

bicipitale  interne  et  suivent  la  veine  basilique,  mais  ils  restent 

^cutanés  et  ne  s'enfoncent  pas  dans  l'aponévrose  comme  la  veine. 

cinq  nerfs  qu'on  rencontre  au  bras,  le  médian  est  le  plus  important 

lérer  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  à  cause  de  ses 

avec  l'artère.  D'abord  situé  en  dehors  de  ce  vaisseau,  à  sa  sortie 

Ittsselle,  il  lui  devient  bientôt  antérieur  jusqu'auprès  du  pli  du  coude, 

i  le  croise  de  nouveau  pour  se  placer  à  son  côté  interne. 

I  cubital,  situé  dans  toute  sa  longueur  en  dedans  de  l'artère  et  dans 

ntre  gaine,  se  porte  en  arrière  à  la  partie  inférieure  et  perce  la  cloi- 

iitennusculaire  interne  pour  se  placer  dans  la  région  postérieure  du 

Itt  aller  passer  derrière  l'épitrochlée  ;  il  ne  donne  pas  de  branches 

iras. 

ê  radial  se  porte  en  arrière  et  se  place  bientôt  dans  la  gouttière  de 
,  à  laquelle  il  donne  son  nom,  et  qu'il  parcourt  recouvert  par  le 
,  auquel  il  donne  des  filets  ;  arrivé  au  bord  externe  de  ce  muscle, 
la  cloison  intermusculaire  externe,  se  place  dans  la  gouttière  bi- 
externe,  et  arrive  ainsi  au  coude  en  fournissant  des  branches  au 
mmi  antérieur,  au  long  supinateur  et  aux  radiaux  externes. 
M  Busculo-cutané,  ou  cutané  externe,  croise  le  faisceau  vasculo-ner- 
m^  traverse  le  muscle  coraco-brachial  en  lui  laissant  un  rameau,  puis 
mê  soua  le  biceps,  auquel  il  fournit  également,  et  gagne  enfin  la  face 
htùe  du  bras  à  sa  partie  inférieure  et  les  régions  voisines  du  coude  et 
^f  avant-bras. 

■ie  cutané  interne  s'accole  à  la  basilique  et  l'accompagne  pour  aller 
'distribuer  à  la  peau  de  la  partie  interne  du  coude  et  des  région? 
Ces  filets  nombreux  sont  quelquefois  atteints  par  la  lancette 
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dans  les  saignées  de  la  basilique.  Les  téguments  de  la  partie  inten 
et  supérieure  du  bras  reçoivent  encore  des  rameaux  des  2'  et  3*  nef 
intercostaux. 

Le  corps  de  l'humérus  est  prismatique  et  triangulaire;  il  s'aplatit 
s'élargit  à  sa  partie  inférieure  en  approchant  de  la  surface  articulaire  I 
coude,  et  se  courbe  en  même  temps  un  peu  en  avant.  Ses  faces  inten 
et  externe,  ainsi  que  son  angle  antérieur,  sont  embrassés  par  les  inai 
lions  du  brachial  antérieur,  sa  face  postérieure  est  recouverte  par  le  H 
ceps,  et  ses  bords  latéraux  donnent  attache  aux  cloisons  intermusculiàl 
interne  et  externe,  de  sorte  que  dans  une  grande  paiiie  de  sa  longiNJ 
il  est  entièrement  couvert  d'insertions  musculaires.  La  face  interl 
tournée  en  avant  et  en  dedans,  est  en  rapport  avec  Partère  que  Ton  cà 
prime  sûrement  sur  elle,  et  présente  le  trou  nourricier  vers  Tunion^ 
tiers  moyen  de  l'os  avec  le  tiers  inférieur.  * 

Les  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  l'humérus  seront  décrites! 
articles  épaule  et  coudCy  nous  n'aurons  à  nous  en  occuper  qu'en  parid 
des  fractures.  ' 

Tices  de  conformatloD.  —  Le  bras  offre  rarement  des  dimei 
moindres  que  celles  indiquées  plus  haut,  cependant  on  le  voit  quei 
fois,  par  un  véritable  arrêt  de  développement,  rester  plus  court 
l'avant-bras,  et  présenter  ainsi  dans  l'âge  adulte  les  proportions 
appartiennent  à  la  période  fœtale.  D'autres  fois  le  bras  ne  fait  que 
ciper  à  un  arrêt  de  développement  qui  porte  sur  Tensemble  du  ro< 
supérieur. Vel peau  rapporte  que  sur  deux  malades  qu'il  a  observés,  le 
se  trouvait  ainsi  atrophié,  ou  pour  mieux  dire  offrait  un  véritable  d( 
de  croissance,  l'un  de  ces  malades  avait  subi,  avant  son  entier  dével 
ment,  l'amputation  au-dessus  du  coude,  et  on  sait  qu'en  pareil 
le  membre  cesse  plus  ou  moins  de  s'accroître;  chez  l'autre  ma! 
le  membre  était  paralysé  depuis  l'enfance,  dans  ce  cas  encore  la  en 
sance  s'arrête  dans  les  parties  paralysées.  J'ai  eu,  l'année  demi! 
dans  mon  service  de  l'hôpital  Necker,  un  malade  dont  le  membre 
rieur  gauche  était  d'un  tiers  au  moins  plus  petit  que  le  droit  dans 
ses  dimensions;  il  était  en  même  temps  beaucoup  plus  faible,  mais 
faiblesse  m'a  semblé  tenir  au  défaut  de  développement  des  organes  ph 
qu'à  une  paralysie  véritable. 

Ces  vices  de  conformation  ne  sont  pas,  à  proprement  parler, 
monstruosités.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  y  a  absence  con; 
d'une  portion  plus  ou  moins  grande  du  bras  et  de  la  totalité  de  î  an 
bras  et  de  la  main.  Dans  ces  avortements  du  membre  supérieur 
constituent,  suivant  leur  degré,  YEctromélie  et  Vhémimélie  d'isk 
Geoffroy  Saint-Hiliaire,  il  n'existe  qu'un  tronçon  du  bras  ou  quelque 
un  bras  presque  entier,  mais  souvent  imparfait  à  sa  partie  iniérieiiri 

Les  sujets  affectés  d'ectromélie  ou  d'hémimélie  des  membres  thoi 
ques,  offrent  souvent  aux  membres  inférieurs  des  vices  de  confonniM 
semblables  ou  des  phocomélies  ;  car  cette  dernière  monstruosité  est  (*■ 
iréquente  aux  membres  pelviens,  tandis  que  l'ectromélie  et  rhcmioiV 
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voient  plus  souvent  aux  membres  thoraciques.  C'est  ce  qui  avait  lieu 
un  enfant  de  neuf  ans  dont  Breschet  à  publié  la  description  (fig.  37). 
is  n'en  reproduisons 
tce  qui  concerne  les 
mbres  supérieurs.  — 
•Les  membres  thora- 
aes  sont  formés  de 
ixmoignons  coniques  ; 
li  du  côté  gauche  est 
peu  plus  long  et  plus 
■tu  que  celui  du  côté 
Ht.  Les  tronçons  sont 
iposés  d'une  omo- 
te,  d'une  clavicule  bien 
(formée  et  de  la  partie 
iérieure  de  Thumérus. 
itrémité  du  moignon 
•t  est  molle  et  n'offre 
■ne  espèce  de  cica- 
X;  à  sa  partie  anté- 
ire,  on  voit  un  petit 
Mrcule  cutané.  Du  côté 
Khe,  le  moignon  prê- 
te à  son  sommet  une 

ile  portion  de  l'extré-  Fie.  37.  —  Eclromélie  bilhoracique  el  phocomélic  biabdomi- 
lé  de   l'humérus    oui      "'^^^  asymétrique  (Breschet,  Bulletin  de  la  Faculté,  l.  Vi; . 

nécrosé.  Le  moignon 

une  le  précédent  et  dans  le  même  point  offre  un  tubercule  cutané. 
I  L'enfant  fait  mouvoir  ces  deux  tronçons  en  tous  sens,  il  peut  même 
porter  à  sa  bouche,  ce  qui  indique  que  tous  les  muscles  de  Tépaule 
lient...  » 

Sette  description  peut  donner  une  idée  suffisante  de  ce  genre  de  vice 
conformation. 

lans  d'autres  cas  les  membres  thoraciques  sont  seuls  affectés,  comme 
»  Tobservation  d'Ambroise  Paré  (figure  38)  ;  d'après  ce  dessin,  les 
s  manqueraient  presque  complètement,  et  les  membres  supérieurs  se- 
nt réduits  au  moignon  de  l'épaule.  Suivant  la  coutume  de  la  plupart 
I  tuteurs,  A.  Parc  insiste  surtout  sur  la  perfection  avec  lequellc  cet 
Bme  suppléait  aux  membres  qui  lui  manquaient,  et  c'est,  en  effet,  là 
;  sujet  curieux  d'observation.  Il  se  servait  d'une  cognée,  d'un  fouet 
51  saisissait  entre  sa  tcte  et  son  épaule,  il  mangeait  avec  ses  pieds, 
int  aux  cartes  et  aux  dés  et,  qui  plus  est,  il  trouva  moyen  d'être  voleur, 
îMrier  et  de  mériter  la  potence. 

A  côté  de  ces  cas  se  placent  ceux  qu'on  a  désignés  sous  le  noïn  d'am- 
iations  spontanées  et  qui  sont,  comme  Ta  surtout  démontre  Montgo- 
•^1  le  résultat  de  rétranglemenl,  soit  par  le  cordon  ombilical  enroulé 
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autour  du  membre,  soit  par  des  brides  accidentelles  formées  dtm  I 
membranes.  Dans  la  figure  39,  qui  représente  un  fœtus  de  4  mois  prdMI 

à  la  Société  pathologique  de  Ml 
par  Beaty,  on  remarque  une  ni| 
tation  presque  complète  do  I 
gauche,  causée  par  la  constrid 
d'un  nœud  du  cordon  qui  agi! 
comme  une  ligature.  '^ 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'cÉ 
dans  des  détails  qui  trouverootl 
place  à  l'article  Mo^siuuosités  ;i 


FiG.  58.  —  Ectromélie  bilhoracique  (Ahbroise 
Pâmé,  t.  III,  p.  23). 


FiG.  59.  —  Portus  de  quatre 

(BcATf). 


ferons  seulement  observer  que,  suivant  la  remarque  de  Debout,  on  m 
distinguer  les  arrêts  de  développement  des  amputations  spontanées,  i 
l'absence  de  cicatrice  au  bout  du  moignon,  par  l'existence  à  peu  |] 
constante  de  tubercules,  d'excroissances,  qui  sont  les  rudiments 
parties  manquantes,  et  dans  lesquels  on  peut  souvent  reconnaître 
doigts,  soit  à  leur  forme,  soit  aux  ongles  qui  les  garnissent  et,  lonq|É 
peut  disséquer  les  membres,  par  la  terminaison  des  nerfs  et  des  vaii 
dont  la  continuité  est  brusquement  interrompue  dans  le   cas  d'ai 
tations  spontanées,  tandis  qu'ils  se  terminent  dans  Pautre  cas  par 
extrémités  périphériques  véritables,  quoique  anormales. 

I.  Geoffroy  Saint-Hilaîre  regardait  les  ectromélies  et  hémimélies  i 
seul  membre  comme  beaucoup  plus  rares  que  celles  qui  affectent  les  é 
côtés  à  la  fois;  mais  Debout  a  démontré,  au  contraire,  qu'elles  sont  bel 
coup  plus  communes.  Pour  mon  compte,  j'en  ai  rencontré  plusieorSi 
me  souviens,  entre  autres,  d'une  ouvrière  fort  habile  qui  n'avait  qi 
bras  et  de  l'autre  côté  un  moignon  qui  avait  le  tiers  environ  de  la  loogocM 
du  bras  sain.  *  ^ 

L'avortement  ou  l'arrêt  de  développement,  au  lieu  de  faire  dispir*"^ 
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Direnuté  du  membre  supérieur  en  même  temps  qu'une  partie  du  bras, 
Ml  porter  exdnsÎYement  sur  les  segments  intermédiaires,  bras  et  avant- 
II ea  laissant  la  main  à  Tétat  normal  ou  à  peu  près.  Il  en  résulte  alors 
ijee  de  eonformation  que  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  désigne  sous  le 
ide  phoe4nnéliej  et  dans  lequel  la  main,  plus  ou  moins  normalement 
famée,  parait  tenir  immédiatement  à  Tépaule  ou,  du  moins,  s*y  ratta- 
1^  par  un  pédicule  à  peine  développé.  De  même  que  Thémimélie  et 
troroélie  du  bras,  la  phocomélie  peut  porter  sur  les  quatre  membres 
F  fois,  comme  cela  avait  lieu  sur  le  nommé  Cazotte,  qui  est  devenu 
bre  dans  les  ouvrages  de  tératologie;  mais  on  trouve  un  plus  grand 
Ère  de  cas  de  phocomélie  thoracique  sans  difformité  des  membres 
rieurs. 

oos  empruntons  au  musée  Dupuytren  la  pièce  suivante  qui  peut  être 
idée  comme  un  type  de  phocomélie  bithoracique  (fig.  40). 


Fi6.  40.  —  Phocomélie  bilboracique  (Musée  Dupuytren). 

EnEant  mort-né,  du  sexe  féminin,  ne  présentant  d'autre  anomalie 
Farrét  de  développement  des  membres  supérieurs.  Les  mains  sont 
lièlea  et  bien  conformées  ;  le  reste  du  membre  est  constitué  par 
oorrelet  de  peau  qui  semble  être  le  prolongement  de  Tcpaule.  Les  plis 
bnds  qu'on  y  remarque  sont  produits  par  des  brides  musculaires  E, 
viennent  adhérer  au  tégument,  comme  pour  le  faire  concourir  à  la 
du  membre.  La  préparation  de  cette  pièce  tératologique  montre 
I  muscles  du  cou  sont  normalement  développés.  La  partie  supérieure 
~  pectoral  A,  se  joint  au  deltoïde  C.  et  va  s'insérer  à  la  face  ex- 
^dabras;  sa  partie  inférieure  se  réunit  au  grand  dorsal:  quant  à  sa 
imoyenne,  elle  vient  se  fixer  à  une  intersection  fibreuse  qui  donne 
dt  attache  aux  masses  musculaires  destinées  à  mouvoir  la  main. 
'  bilingue  trois  de  ces  masses  ;  une  médiane  plus  volumineuse  H, 
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destinée  à  la  flexion  des  doigts  et  deux  latérales,  qui  sont  les  vestiges  di 
muscles  radiaux  G,  et  des  muscles  cubitaux  L.  Entre  ces  masses  soi 
placées,  au  côté  externe  le  nerf  médian  K,  qui  va  fournir  deux  ramoi 
au  pouce,  à  l'index  et  au  médius,  et  au  côté  interne  le  nerf  cubitdl 
qui  se  termine  dans  Tannulaire  et  le  petit  doigt.  A  la  partie  postériei 
du  membre,  le  muscle  le  moins  incomplet  est  l'extenseur  des  doigts, 
encore  il  nous  a  paru  moins  développé  que  les  fléchisseurs.  »  (Debout 
Debout  pense  que,  dans  la  phocomélie  thoracique,  l'humérus  ne  m 
que  jamais.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  est  facile  de  reconnaitrsj 
os.  Mais  dans  la  pièce  dont  nous  lui  avons  emprunté  la  iigure,  de  mk 
que  sur  Cazotte,  dont  la  description  a  été  donnée  par  Duméril,  cette  ^ 
nion  nous  parait  difficile  à  soutenir.  Duméril  regardait  la  pièce  ostà 
qui  réunit  la  main  à  1*  épaule  comme  représentant  un  os  du  carpe.' 
pour  nous,  nous  sommes  très-disposés  à  n'y  pas  considérer  comme  < 
humérus,  pas  plus  que  dans  Tobservation  que  nous  avons  citée,  cette  pi 
osseuse  dont  la  forme  ne  rappelle  pas  Tos  du  bras.  Ce  qui  nous  parai 
plus  probant  contre  l'opinion  de  Debout,  c'est  que,  s'il  y  avait] 
humérus,  les  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  une  partiel 
muscles  qui  se  rendent  à  la  main,  devraient  s'y  insérer;  or,  nous  $m 
vu  que  ces  muscles,  sans  points  d'attache  osseuse  du  côté  du  bras,  à 
sèrent  sur  une  intersection  fibreuse  intermédiaire.  Ce  serait  cette  iil 
section  que  nous  serions  tenté  de  regarder  comme  représentant  Th^j 
rus  avorté. 

PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

lollainiuatloDs.  —  Les  dispositions  anatomiques  des  différentes 
gions  du  bras  ont  une  grande  influence  sur  la  nature,  et  surtout 
forme  des  affections  inflammatoires  qui  s'y  développent.  Ainsi  c| 
presque  exclusivement  sur  les  faces  postérieure  et  externe  que 
montrent  les  furoncles  et  les  anthrax,  qui  trouvent,  dans  la  peau 
tissu  sous-cutané  de  c^s  régions,  les  mêmes  conditions  de  stnic 
qu'à  la  région  dorsale  du  tronc  où  ces  affections  sont,  comme  on  le 
très- fréquentes.  Les  conditions  de  structure  expliquent  aussi  la  frcqi 
plus  grande  des  inflammations  diffuses  dans  les  parties  antéro-interm 
des  phlegmons  circonscrits  dans  la  région  postéro-externe.  Mais 
faudrait  pas  voir,  dans  cette  fréquence,  une  loi  invariable,  carie  phle| 
diffus  gagne  souvent  la  face  postérieure  du  membre,  et  il  n'est  pas 
de  trouver  des  phlegmons  circonscrits  à  la  face  antérieure.  En  dk 
caractère  diffus  vient  moins  des  conditions  anatomiques  que  de  la 
même  de  la  maladie,  qui  s'étend  seulement  plus  vite  et  plus  loin  si 
rencontre  des  dispositions  favorables,  mais  qui  n'en  reste  pas  moins 
fuse,  pour  être  ralentie  dans  sa  marche  par  les  obstacles  que  lui  of 
la  résistance  des  parties.  Du  reste,  ce  n'est  guère  qu'en  avant  et 
dedans  que  les  aftoctions  phlegmoneuses  offrent  des  caractères  p0 
culiers  sur  lesquels  nous  devons  insister. 

Les  inflammations  du  bras  ont  souvent  une  cause  locale  dans  la  fd 
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Ile-même,  telles  que  des  plaies,  des  contusions,  des  Tractures  compli- 
nées,  etc.,  les  vésicatoires,  les  cautères  qu'on  applique  de  préférence 
ms  ce  point  deviennent  parfois  le  point  de  départ  d'érysipèles,  d'éry- 
pëles  phlegmoneux,  d'angioleucites.  On  a  encore  observé  ces  accidents 
la  suite  de  la  vaccine,  qu'on  a  trop  l'habitude  de  pratiquer  sans  s'oc- 
per  des  influences  épidémiques  qui  peuvent  exister  et  de  Tétat  de  santé 
sujet.  Si  légère  que  ^oit  l'opération,  on  ne  devrait  pas  oublier  que  c'est 
e  opération  qui  expose,  dans  certaines  limites,  aux  mêmes  accidents 
e  les  autres.  Mais,  outre  ces  causes  locales,  les  inflammations  du  bras 
t  souvent  leur  point  de  départ  à  la  main,  au  poignet,  au  coude;  l'in- 
nomationdela  bourse  séreuse  olécrânicnne expose  beaucoup  au  phlegmon 
lîis  du  bras  qui,  dans  ces  cas,  se  déclare  surtout  à  la  partie  postérieure 
membre;  d'autrefois,  un  phlegmon  diftus  de  l'avant-bras  remonte 
suivant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  profond  ;  ou  bien  une  angio- 
citc  partie  delà  main  détermine  Térysipèle  phlegmoneux  dans  le  voisi- 
[e  des  vaisseaux  lymphatiques  que  nous  avons  vus  remonter  en  suivant 
pouttîère  bicépitale  interne.  Les  lymphatiques  deviennent  encore  une 
se  de  plegmons  profonds  dans  cette  région,  par  l'inflammation  des 
glions  que  nous  y  avons  signalés  ;  djans  ce  cas,  chaque  ganglion  de- 
mi un  centre  d'inflammation,  on  trouve  quelquefois  une  série  de 
îgfnons  rangés  le  long  du  bord  du  biceps  :  cette  disposition  n'est  pas 
-rare.  11  n'y  a  pas  longtemps  que  j'en  avais  un  exemple  remarquable 
s  mon  service.  La  suppuration  peut  encore  se  propager  de  haut  en 
,  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  à  celui  du  bras,  et  cette  communi- 
on a  lieu  aussi  bien  dans  la  couche  sous-aponévrotiquc  que  dans  la 
che  sous-cutanée.  Le  pus  vient  même  parfois  d'encore  plus  loin.  J'ai 
pné,  il  y  a  quelques  mois,  un  malade  sur  qui  un  abcès  développé  dans 
égion  sus-claviculaire  avait  fusé  dans  l'aisselle,  par  derrière  la  clavi- 
3,  et  de  là  à  la  région  interne  du  bras,  entre  l'aponévrose  et  les 
scies  biceps  et  brachial  antérieur,  de  façon  à  former  une  vaste  collée- 

I  étendue  de  la  base  du  cou  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Mais  on  voit  plus 
Tent  le  phlegmon  et  la  suppuration  se  diriger  en  sens  inverse  et  gagnci* 
Teux  de  l'aisselle,  surtout  lorsqu'ils  siègent  dans  la  couche  sous-apo- 
rrotique;  car,  dans  la  couche  sous-cutanée,  la  peau  est  si  mince  et  si 
icate,  que  le  pus  la  perce  souvent  avant  d'avoir  produit  de  grands  décol- 
Bents  dans  le  tissu  cellulaire  de  cette  région,  malgré  le  pou  de  résistance 

II  oppose. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  surtout  à  la  région  antérieure,  rend  souvent 
licile  le  diagnostic  des  collections  purulentes  à  la  suite  du  phlegmon 
bs,  comme  l'a  fait  observer  Yelpeau.  En  effet,  si  le  pus  est  sous-cu- 
•é,  il  repose  sur  une  aponévrose  mince  presque  cellulcusc  qui  ne  lui 
mit  pas  un  point  d'appui  solide,  et  dans  la  couche  cclluleuse  molle  ou 
le  développe,  l'épanchement  éprouve  trop  peu  de  résistance  pour  for- 
er une  collection  où  la  fluctuation  soit  bien  évidente;  si,  au  contraire, 
iappuration  se  fait  entre  les  muscles,  le  biceps  par  sa  mobilité,  masque 
présence  d'un  abcès  toujours  mou  et  mal  limité  et  reposant  le  plus 
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souvent  sur  le  brachial  antérieur  qui  ne  lui  fournit  pas  un  point  d'appui 
solide.  Il  en  résulte  qu'on  est  très-exposé,  à  prendre  pour  une  collectiog 
purulente,  Fœdème  inflammatoire  qui  accompagne  le  phlegmon  diffus^el 
par  contre,  à  ne  pas  reconnaître  la  fluctuation  d'un  abcès.  Il  est  surtout  tiès- 
difGcile,  et  souvent  impossible  de  reconnaître  si  le  pus  est  superficiel  m 
s'il  est  sous-musculaire,  principalement  lorsque  le  biceps  est  peu  déie" 
loppé.  Ces  remarques  ne  s'appliquent  qu'à  la  région  antérieure  du  bras, 
car  en  arrière,  les  tissus  offrent  plus  de  fermeté  et  les  collections  hquid« 
trouvent,  sur  l'aponévrose,  sur  le  biceps  et  sur  la  face  postérieure  de  l'h» 
mérus,  une  base  assez  résistante  pour  qu'on  sente  facilement  la  fluctuatioB. 

L'ouverture  des  abcès  du  bras  n'offre  pas  de  difficultés;  les  seaki 
veines  superficielles  à  ménagea  sont  la  basilique  et  la  céphalique  dont  k 
position  est  constante;  Tartère  est  facile  à  éviter  ainsi  que  les  neris mé- 
dian et  cubital,  mais  il  iaut  se  rappeler  la  possibilité  d'un  division  pré* 
maturée  de  Partère,  et  s'assurer  qu'une  de  ses  branches  ne  rampe  j^ 
sous  la  peau  dans  le  point  qu'on  veut  inciser.  A  la  face  externe,  on  n'i 
à  ménager  que  le  nerf  radial  et  l'artère  humérale  profonde,  qui  raccooi' 
pagne,  au  moment  où  ils  sortent  de  dessous  le  biceps  pour  se  placer  dm 
la  partie  inférieure  de  la  gouttière  bicépitale  externe.  Lors  donc  qo'«| 
aura  à  pratiquer  l'ouverture  d'un  abcès  profond,  on  devra,  autant  queli 
position  du  pus  le  permettra,  faire  l'incision  vers  le  bord  externe  du  bicef^ 

Lorsqu'on  doit  faire  des  incisions  multiples  pour  un  phlegmon  dift| 
de  la  région  interne  du  bras,  il  faut  prendre  en  considération  la  fineMj 
des  téguments  dans  ce  point,  et  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  gangrèncil 
et  s'ulcèrent  lorsqu'ils  sont  décollés.  Si  les  incisions  trop  rapprochées  M 
laissent  entre  elles  que  d'étroites  bandes  de  peau,  on  risque  de  voir  ofl 
points  détruits  par  la  gangrène.  Il  en  est  de  même  encore  des  bords  A 
l'incision,  lorsqu'elle  est  très-étendue.  On  devra  donc,  tout  en  ouvrai 
au  pus  un  écoulement  suffisant,  ne  faire  les  incisions,  ni  trop  grandtfi 
ni  trop  multipliées.  Je  me  souviens  d'avoir  vu,  plusieurs  fois,  lorsM 
j'étais  étudiant,  dans  le  service  d'un  chirurgien  qui  ne  ménageait  fd 
assez  les  incisions,  les  téguments  de  la  face  interne  du  bras  tombtf 
complètement  en  gangrène  et  laisser  à  nu  les  muscles  dans  un  tiers  tf 
un  quart  de  la  circonférence  du  membre. 

Contovioiia»  plaie».  —  Par  sa  position  et  ses  usages,  le  bras  ti 
très-exposé  aux  blessures  ;  il  se  porte,  soit  instinctivement,  soit  de  propÉf 
délibéré,  au-devant  des  corps  vulnérants  pour  couvrir  la  tête  ou  la  poitrill 
contre  leur  atteinte.  Aussi,  quoiqu'il  échappe  dans  bien  des  cas  par  iîj 
mobilité,  il  est  néanmoins  encore  une  des  parties  où  l'on  obserre  k 
plus  de  plaies  et  de  contusions. 

Dans  les  contusions,  le  sang  s'infiltre  avec  la  plus  grande  facilité  stf^ 
tout  à  la  région  interne,  et  on  voit  des  ecchymoses  qui  gagnent  jusqiï 
l'aisselle  et  quelquefois  jusqu'aux  parties  voisines  du  thorax.  Cependfll 
cette  facilité  d'infiltration  ne  met  pas  les  parties  à  l'abri  des  épaoch^- 
ments  et  des  collections  sanguines  qui  décollent  la  peau  et  la  disposait  â 
lu  gangrène,  surtout  si  elle  a  été  fortement  contuse.  En  outre,  il  n'est  pii 


BRAS.    —  COKTCSIOXS,   PLAIES.  515 

nre,  dans  ces  circonstances,  que  l'inQammation  s*einpare  des  tissus,  que 
I  suppuration  s^y  développe  et  produise  des  abcès  diffus,  qui  s^étendent 
D  ioîn  dans  les  tissus  pénétrés  de  sang.  Nous  avons  vu  qu'il  est  souvent 
Ifficile  de  diagnostiquer  les  abcès  du  bras,  mais  la  difiiculté  est  plus  grande 
icore  lorsqu'il  s*agit  de  reconnaître  le  moment  où  Tépanchement  san- 
lin  se  chai^  en  abcès.  On  doit  y  apporter  la  plus  grande  attention;  car, 
1  est  très-important  d  ouvrir  de  bonne  heure  Tépanchement  suppuré 
«ir  éviter  la  formation  des  clapiers,  il  Test  peut-être  encore  plus  de  ne 
s  inciser  les  collections  sanguines  simples  tant  qu'on  peut  en  espérer 
résorption.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'épanchement  de  sang  n'offre 
s  une  grande  gravité,  tant  qu*il  n'est  pas  exposé  au  contact  de  Tair, 
us  qu'une  fois  ouvert  le  danger  devient  beaucoup  plus  grand,  et  que 
«▼erture  d'un  semblable  foyer  expose  bien  plus  que  celle  d'un  foyer 
aillent.  De  là,  le  princi|)e  général  d'attendre,  pour  inciser  les  collections 
Dguines,  que  la  suppuration  y  soit  bien  établie  et  les  ait  transformées 
abcès. 

La  position  dû  faisceau  vasculo-nerveux  principal,  à  la  face  interne 
I  bras,  le  protège  contre  Faction  des  corps  vulnérants,  de  sorte  qu'il  est 
renient  atteint,  mais  il  n*en  est  pas  de  même  du  nerf  radial,  à  sa  partie 
Eérieure  où  il  est  exposé  à  être  atteint  par  une  cause  traumatique  agis- 
Dt  sur  la  région  externe  du  membre.  Il  peut,  dans  ce  point,  être  faci- 
ment  divisé  par  un  instrument  tranchant,  ou  désorganisé  par  l'action 
ni  corps  contondant.  Il  en  résulte  une  paralysie  des  parties  auxquelles 
se  distribue;  aussi  ne  manque-t-on  pas  d'exemples  de  perte  des  mou- 
ments  de  supination  de  In  main  et  d'extension  des  doigts  à  la  suite  de 
i>lences  sur  la  face  externe  du  bras.  Les  contusions  dans  cette  région, 
rsqu'elles  sont  légères  produisent  souvent  des  douleurs  plus  ou  moins 
Tsistantes  dans  la  portion  correspondante  de  l'avant-bras,  et  dans  le 
»uce,  rindex  et  le  médius  ;  plus  fortes,  elles  sont  suivies  d'une  paralysie 
s  muscles  indiqués  plus  haut,  paralysie  qui  se  dissipe  habituellement 
ee  du  temps  et  un  traitement  convenable,  lorsque  la  lésion  n'a  pas  été 
squ'à  détruire  la  continuité  du  nerf.  Les  exemples  n'en  sont  pas  très- 
res  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  plusieurs  fois  après  des  morsures  de 
eval.  Le  miisculo-cutané  est  également  assez  exposé,  mais  on  s'est 
oins  occupé  de  ses  lésions  traumatiques  parce  que  les  paralysies  qui 
1  résultent  ont  moins  de  gravité  par  rapport  aux  fonctions  du  membre. 
Les  plaies  du  bras  ne  donnent  pas  souvent  lieu  à  des  hémorrhagies 
qoiétantes,  Thumérale  profonde,  dans  le  point  où  elle  est  le  plus  cxpo- 
e,  à  sa  sortie  de  dessous  le  triceps,  offrant  un  faible  volume,  et  Thu- 
érale  étant  rarement  atteinte  par  suite  de  sa  position.  Du  reste  la 
çature  de  Tartère  ouverte  est  rarement  diflicile,  et  le  plus  souvent 
lémorrhagie  s'arrêterait  d'elle-même  ou  par  la  compression  des  pièces 
(pansements,  lorsqu'elle  n'est  pas  fournie  par  le  tronc  principal. 
A  la  suite  des  plaies  de  Thuméralc  il  n'est  pas  rare  d'observer  Tané- 
ysme  diffus,  malgré  la  position  superficielle  du  vaisseau,  parce  que  la 
lité  du  tissu  cellulaire  voisin  permet  au  sang  de  s'infiltrer  avec  la  plus 
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grande  facilite,  pour  peu  qu'il  éprouve  de  résistance  à  sortir  par  la  plaie 
des  téguments.  On  trouve  encore  assez  souvent  des  anévrysmes  consécutifs 
ce  qui  peut  bien  tenir,  en  partie,  du  moins,  à  ce  que  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  comprimer  Tartère,  engage  souvent  à  tenter  ce  moyen 
pour  éviter  la  ligature;  on  obtient  ainsi  la  cessation  immédiate  de  Thé- 
morrhagie,  mais  la  guérison  est  rarement  solide.  La  présence  des  deux 
grosses  veines,  satellites  de  l'artère,  explique  comment  les  anévrysmes 
varriqueux,  ne  sont  pas  rares  au  bras,  bien  que  moins  fréquents  qu'au 
pli  du  coude. 

LMmmérus  lui-même  peut  être  divisé  complètement  ou  en  pariie  par 
un  instrument  tranchant.  Pour  que  la  solution  de  continuité  soit  com- 
plète, il  faut  une  telle  division  des  parties  molles,  qu'on  a  peine  à  croire 
à  la  possibilité  de  la  réunion  d'une  semblable  plaie.  La  science  en  possède 
cependant  des  exemples  bien  avérés;  le  suivant,  qui  nous  a  été  conserfé 
par  de  la  Faye  avec  des  détails  assez  complets,  suffit  pour  prouver  qu'en 
pareil  cas  il  ne  faut  pas  désespérer  de  la  conservation  du  membre.  Un  homme 
reçut  un  coup  de  hache  qui  coupa  obliquement  l'os  mcnle  avec  les  mus- 
cles qui  l'environnent  ne  laissant  d'entier  que  le  cordon  des  vaisseaux 
avec  une  bande  de  peau  large  d'un  pouce,  les  deux  parties  coupées 
étaient  séparées  par  un  espace  de  huit  pouces.  On  le  conduisit  à  de  la 
Peyronie  qui  maintint  les  parties  affrontées  au  moyen  d'un  appareil 
convenable,  en  observant  de  le  faire  fenestré^  pour  pouvoir  panser  h 
plaie  sans  toucher  à  ce  qui  tenait  les  os  en  sujétion.  Il  fit  des  pansements 
rares;  le  quatorzième  jour  la  cicatrisation  commençait;  l'appareil  fut  levé 
le  cinquantième  jour,  et  la  guérison  était  complète  au  bout  de  deux  mois, 
à  un  peu  d^ engourdissement  près  dans  la  partie.  On  voit  par  ce  fait  que, 
quoi  qu'en  aient  dit  certains  auteurs,  la  consolidation  des  os,  après  leur 
section,  n'est  pas  nécessairement  plus  lente  que  la  formation  du  cal  dans 
les  fractures. 

De  semblables  guérisons  prouvent  que  le  membre  supérieur  et  le  bras, 
en  particulier,  offre  de  bien  grandes  ressources  pour  la  guérison  des 
plaies,  mais,  d'un  autre  côté,  on  éprouve  souvent  de  grandes  difficultés 
pour  obtenir  la  réunion  immédiate;  en  effet,  la  peau  si  fine  de  la  région 
antéro-interne,  soutenue  par  un  tissu  cellulaire  qui  lui  permet  de  glisser 
avec  une  grande  facilité,  est  très-difficile  à  maintenir  eu  place  après  qu'on 
a  affronté  les  bords  d'une  solution  de  continuité,  parce  que  ces  bords  se 
roulent  en  dedans  avec  une  facilité  extrême,  et  que,  d'un  antre  côté  l'élasti- 
cité des  téguments,  qui  s'exerce  sur  toute  l'étendue  du  membre,  sans  être 
arrêtée  par  aucune  adhérence,  les  écarte  le  plus  souvent,  malgré  les 
moyens  employés  pour  les  retenir.  La  suture  entortillée  qui  empêche  bien 
le  renversement  des  lèvres  de  la  plaie,  ne  réussit  pas  toujours  à  assurer 
leur  contact,  et,  lors  même  qu'on  peut  y  arriver,  la  réunion  manque 
souvent  encore  par  suite  de  la  gangrène  qui  se  déclare  facilement  dans 
la  peau  décollée,  et  forme  un  liséré  qui  s'oppose  à  toute  adhérence. 

La  suture  entortillée  bien  faite  s'oppose  eflicacement  au  renversement 
de  la  peau,  mais  elle  expose,  dans  une  région  où  la. peau  est  délicate, au 
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nger  presque  infaillible  de  former  dans  les  points  serrés  contre  les 
ingles,  des  eschares  qui  empêchent  la  réunion.  Il  vaut  donc  mieux 
oarir  à  la  suture  à  points  séparés  surtout  si  on  la  fait  au  moyen  de 
métalliques  qui  soutiennent  les  lèvres  de  la  plaie  presque  aussi  bien 
ï  les  épingles.  Mais  je  préfère  encore  les  serrefines  lorsque  la  peau 
st  pas  trop  tendue,  et  en  ayant  soin  de  les  enlever  de  bonne  heure. 
)ans  les  plaies  profondes,  qui  divisent  plus  ou  moins  complètement  les 
scies,  la  position  du  membre  est  de  la  dernière  importance;  on  le 
ttra  dans  la  flexion  pour  les  plaies  de  la  face  antérieure  et  dans  Tex- 
sîon  pour  les  plaies  de  la  face  postérieure.  Cette  position  bien  main- 
ue  suffit,  le  plus  souvent,  pour  obtenir  Taffrontement  des  bouts  du 
scie  divisé.  Lorsqu'un  nerf  a  été  coupé,  la  position  suffit  encore,  le 
s  souvent,  pour  en  rapprocher  les  deux  extré(nités;  mais  si,  par  suite 
ne  perte  de  substance  ou  par  quelque  autre  cause,  elles  restent  à  dis- 
ce,  on  pourra  les  amener  au  contact  en  faisant  la  suture  du  nerf,  qui 
léjà  réussi  plusieurs  fois. 

le  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  dans  les  sections  presque  complètes  du 
rabre,  y  compris  l'humérus,  pourvu  qu'il  reste  entre  les  deux  portions 
lambeau  contenant  l'artère  et  les  nerfs  qui  raccompagnent,  on  doit 
vre  l'exemple  de  la  Peyronie.  Le  plus  grand  risque  que  l'on  puisse 
irir,  est  d'échouer,  et  l'on  en  sera  quitte,  en  cas  d'insuccès,  pour 
re  l'amputation  dès  que  le  développement  de  la  gangrène  montrera 
lutilité  d'efforts  plus  longtemps  prolongés. 

A:«TONiN  Desobmeaux. 

MixatloDs  de  riianiërus.  —  Les  luxations  de  Thumérus  sont  les 
is  fréquentes  des  luxations  traumatiques. 

n  n'est  pas  de  place  que  la  tète  de  Thuménis  luxé  ne  puisse  occuper 
lour  de  la  cavité  glénoïde;  mais,  malgré  le  nombre  infini  et  la  variété 
(rapports  possibles,  il  existe  des  types  principaux  qui  sont  au  nombre 
deux  pour  Thumérus  :  type  antérieur,  type  postérieur.  (Voy.  Épaule.) 
Praetore»  de  l*iiaiiiéras.  —  L'humérus  appartient  par  sa  tète  à 
région  de  l'épaule;  jïar  son  corps,  à  la  région  du  bras,  et  par  son 
fémité  inférieure  à  la  région  du  coude.  Il  serait  donc,  de  prime  abord, 
18  raisonnable  de  diviser  l'étude  de  ses  fractures  en  trois  parties,  qui 
aient  successivement  étudiées  à  Tarlicle  Épaule,  Bras,  Coude.  C'est 
rdre  que  nous  avons  adopté  dans  le  travail  ex  professo  que  nous  avons 
blié  sur  les  luxations  et  les  fractures.  Mais  ici,  il  nous  paraît  plus 
nple  de  décrire  dans  un  même  chapitre  toutes  les  fractures  de 
mérus. 

L'humérus  se  brise  à  toutes  les  hauteurs.  Les  fractures  de  l'humérus 
QveiU  consister  en  une  solution  de  continuité  complète  du  corps  de  l'os, 
I  constituer  un  arrachement  (arrachement  de  la  grosse  tubérosité, 
mplication  fréquente  des  luxations,  etc.). 

I^  fractures  incomplètes  se  produisent  assez  souvent  à  l'humérus;  h 
suite  des  traumatismes  de  la  région  du  bras,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
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le  corps  de  Tos  se  plier  et  conserver  une  position  plus  ou  moins  déviée  de 
Taxe  ordinaire. 

Les  fractures  par  armes  à  feu  ne  présentent  au  bras  aucune  considé* 
ration  qui  ne  rentre  dans  Thistoire  générale  des  fractures  par  armes  à  teo 
des  membres. 

Après  ces  quelques  généralités,  divisons  l'étude  des  fractures  de  l'hu- 
mérus en  :  1<>  fractures  du  corps  ;  2^  fractures  de  l'extrémité  supérieure, 
3*  fracture  de  l'extrémité  inférieure. 

Fracture  du  corps  de  l  humérus.  —  Les  fractures  du  corps  de  rhuménu 
s'observent  presque  aussi  souvent  que  la  fracture  de  jambe.  Elles  sont  done 
très-communes. 

Causes  et  mécanisme.  —  Les  causes  et  le  mécanisme  des  fractures  soéI 
ce  qu'il  y  a  de  moins  connu  dans  l'histoire  si  intéressante  de  ces  lésions. 
Aussi  ne  nous  paraît-il  point  nécessaire  d'entrer  à  ce  sujet  dans  des  dir 
eussions  qui  ne  conduiraient  à  aucun  résultat.  Quelques  faits  présentés 
en  raccourci  permettront  mieux  de  comprendre  la  diversité  des  foroei 
vulnérantes  et  les  difficultés  qui  surgissent  quand  on  veut  se  rendre  oo 
compte  satisfaisant  de  leur  mode  d'action  : 

Deux  individus  veulent  éprouver  la  force  de  leur  poignet,  ils  se  placent 
en  face  l'un  de  l'autre,  les  doigts  entrelacés,  et  cherchent,  dans  cette  po- 
sition, à  renverser  en  dehors  le  poignet  et  Tavant-bras  de  leur  adversaire. 
Il  existe  dans  la  science  cinq  ou  six  observations  de  fractures  de  rhO' 
mérus  par  une  cause  de  ce  genre  ;  elle  siège  alors  habituellement  à  6  oa 
8  centimètres  au-dessus  des  condyles. 

La  fracture  de  l'humérus  a  quelquefois  été  produite  dans  un  effort  pour 
lancer  une  pierre,  ou  un  autre  projectile. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Lonsdale,  nous  voyons  un  individu  glisser  et 
cherchant  à  se  retenir,  étendre  la  main  contre  une  muraille  voisine.  L'hu- 
mérus se  brisa  à  son  tiers  supérieur,  près  de  l'insertion  du  deltoïde. 

Voici  encore  quelques  faits  que  nous  avons  consignés  dans  notre  mono- 
graphie des  luxations  et  des  fractures. 

Une  femme  se  casse  Thumérus  en  étendant  le  bras  pour  saisir  un  enfint 
avec  qui  elle  jouait.  (Liston.) 

Une  dame  descend  de  voiture,  et  sentant  le  marchepied  se  rompre  M» 
elle,  se  retient  fortement  à  une  des  poignées  de  la  voiture  :  l'humérus  se 
brise  juste  au-dessus  du  deltoïde.  (Larrey.) 

II  existe  des  observations  de  fracture  de  l'humérus  par  action  musculaire* 
Un  enfant  se  brise  le  bras  dans  un  accès  d'épilepsie.  (Volcamer.) 

Direction  de  la  ligne  de  fracture.  —  Les  fractures  du  corps  de  l'Inr 
mérus  peuvent  affecter,  comme  direction  de  la  ligne  de  fracture,  toute» 
les  sinuosités  que  l'on  observe  dans  les  fractures  des  os  longs;  elles 
peuvent  être  transversales,  non  pas  que  la  cassure  soit  jamais  peq>endi- 
culaire  à  l'axe  du  corps  de  l'os,  ce  qui  constituerait  la  fracture  en  rave 
dont  l'existence  est  contestable  ;  mais  elle  peut  s'en  rapprocher  beauco^» 
présentant  cependant  toujours  des  dentelures.  Pour  rappeler  ces  diCférente» 
conditions  anatomiques  que  présentent  les  fractures  dites  transvasais 
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«ries  anciens  auteurs,  nous  les  appellerons  fractures  tratiiversales-den- 
Hit  y  mot  composé  rappelant  deux  qualités  qui  se  trouvent  ensemble, 
t  qui  aura  l'avantage  d'éviter  toute  discussion. 

Les  fractures  du  corps  de  l'humérus  présentent  souvent  une  grande 
^liquité  de  la  ligne  de  fracture  ;  mais  quand  on  étudie  avec  soin  ces  frac- 
res  obliques,  on  s'aperçoit  que,  dans  presque  tous  les  cas,  la  ligne  de 
ssure  contourne  le  corps  de  Tos,  de  manière  à  décrire  une  spire  plus 
I  moins  régulière,  plus  ou  moins  allongée  ((raclure  spiroide). 
La  fracture  transversale  est  toujours  dentelée,  ce  cpii  justiGe  le  nom 

transvemUe-dentelée  que  nous  lui  avons  donnée ,  de  même ,  dans 
mmense  majorité  des  cas,  la  fracture  oblique  est  en  même  temps 
iroîde  :  de  là,  l'utilité  incontestable  du  mot  obtique-spiroide.  Il  y  a 

corps  de  rhumérus  des  fractures  multiples  ou  comminuiives ,  des 
memenUj  etc.,  etc. 
Fractures  doubles  du  corps  de  l'humérus.  —  Dans  les  fractures  double» 

I  corps  de  l'humérus,  Vos  est  brisé  du  même  coup  dans  deux  points  de  sa 
igoeur.  Ces  fractures  sont  assez  communes,  et  la  physionomie  qu'elles 
nentent  est  asçez  souvent  celle  des  figures  41,  42  et  43. 

Dans  ce  cas,  la  consolidation  était  parfaite,  et  on  peut  voir  combien 
cal  était  solide  en  examinant  avec  soin  la  figure  qui  présente  une 
npe  sur  la  ligne  médiane  de  Fos  atteint  de  double  fracture  consolidée. 
Déplacements.  —  Les  déplacements  dans  la  fracture  du  corps  de  Thu- 
irus  peuvent  se  produire  avec  une  égale  facilité  dans  tous  les  sens. 

II  peut  y  avoir  : 

l""  Déplacement  angulaire  ; 
3"  Rotation  ; 

y  Chevauchement,  etc.,  etc. 

D  peut  se  faire  de  plus  que  tous  ces  modes  de  déplacements  existent 
emble,  ou  se  combinent  deux  à  deux. 

1  n  y  a  donc  là  rien  de  spécial,  et  il  faut  regarder  comme  peu  scienti- 
le  le  tableau  de  l'action  musculaire  régulier  et  prévu  que  Boyer  a 
îé. 

(Lorsque  l'humérus  est  fracturé  au-dessus  de  Tinsertion  du  deltoïde, 
ragment  inférieur  est  porté  en  dehors  par  l'action  de  ce  muscle,  pen- 
i  que  le  supérieur  est  tiré  en  dedans  par  le  grand  pectoral,  le  grand 
sal  et  le  grand  rond.  Le  poids  du  bras  est  cause  sans  doute  que  tous 
déplacements  n'ont  lieu  que  selon  l'épaisseur  de  Tos,  ou  du  moins 
Is  sont  très-peu  étendus  selon  la  longueur. 

Quand  la  fracture  est  située  au-dessous  de  l'insertion  du  deltoïde,  ce 
ide  entraine  en  dehors  et  un  peu  en  avant  le  fragment  supérieur, 
lis  que  l'inférieur  est  entraîné  légèrement  dans  le  sens  contraire  par 
triceps. 

Quand  elle  a  lieu  dans  l'étendue  de  l'attache  du  brachial  antérieur,  le 
lacement  est  peu  considérable,  parce  que  ce  muscle  contre-balance 
lion  du  triceps,  et  que  les  fragments  ne  peuvent  guère  être  entraînés 
i  aucun  sens.  Mais  quand  elle  est  située  très-près  de  Varticulation  du 
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coude,  le  déplacement  des  fragincnis  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  arrière  ou 

en  avant,  attendu  que  les  muscles  brachial,  antérieur  et  triceps  ne  s'insè-  ^ 

rent  point  à  l'os  dans  cette  région,  et  que  la  largeur  de  rhuménis  dans  \ 

cette  partie  multiplie  retendue  du  contact  des  fragments  dans  le  sens  | 

transversal.  »  (Boyer.)  i 


Fie.  41. 


Fia.  4*2. 


Fi6.  43. 


Fifr.  41.  —  Fracture  oblique -spirolde  de  l'huméruÀ.  —  A,  Groise  tubérosilé.  — 
B,  Petile  lubérosité.  —  B,  Pointo  ilu  fragmeiil  supérieur.  —  S,  Poiatc  du  fragment 
inférieur.  —  E.  Ëpicondylc.  —  T,  Épitrochlée. 

Fig.  4'2.  —  Coupe  médiane  de  la  fracture  double  de  rhuménis  vue  par  son  côté  externe 
(fig.  5.)  A,  Petite  tubérosité.  —  I,  Pointe  du  fragment  supérieur.  —  E,  Lame  com- 
pacte du  vjil.  —  J,  Pointe  supérieure  du  fragment  moyen.  —  K,  Partie  spongieuse 
du  cal. —  G-H,  Coupe  au  niveau  de  la  seconde  ligne  de  fracture. 

Fig.  43.  —  Vue  externe  de  l'humérus  atteint  de  Fracture  double.  —  A,  Petite  ttibéro- 
sitéu  —  B,  Grosse  tubérosité. —  G,  Trochlée.  —  D,  Ëpicondyle. —  E,  Pointe  du  fr«g- 
racnt  supérieur.  —  F,  Pointe  supérieure  du  fragment  moyen.  —  G-Iî,  Ligne  de  frac- 
ture inférieure.  —  I,  Tendons  des  muscles  de -la  coulisse  bicépitale.  —  tt,  fibres 
tendineuses  d'insertion  du  deltoïde.  (Benjamin  Akcer,  Luxations  et  fractures,) 


t 


Cl 
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Boyer  exagère  manifestement  Timportance  et  la  fréquence  des  déplace- 
ments qui  en  réalité  acquièrent  rarement  une  grande  étendue.  Le  tableia 
qu'il  a  tracé,  et  que  nous  rapportons  ici  dans  son  entier  est  très-inté-    . 
ressani  à  bien  connaître  ;  car  ces  idées  un  peu  trop  théoriques,  sans  ' 
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ImU%  ayant  été  pendant  quelques  années  acceptées  sans  contrôle,  il  est 
■portant  de  bien  voir  à  quoi  Malgaigne  s'attaquait  dans  ses  critiques  qui 
nient  beaucoup  de  vrai  ;  mais  qui  pal*  un  e;[cès  peut-être  inévitable  dans 
i  genre,  étaient  par  trop  entachées  du  génie  paradoxal.  —  Nous  avons 
I,  comme  Malgaigne,  que  pour  que  des  déplacements  se  produisent,  il 
i  que  le  périoste  soit  entièrement  rompu  ou  décollé  dans  une  grande 
adue.  Le  périoste  de  Thumérus  est  très-fort,  et  Tos  est  quelquefois 
té  en  plusieurs  fragments  que  le  périoste  a  peu  souffert  et  n'est  point 
Bpu. 

^Sfnptômes  et  diagnostic.  —  La  mobilité  anormale,  la  déformation  du 
rej  la  crépitation,  véritables  et  uniques  signes  de  certitude  seront 
dent  découverts,  le  corps  de  Tos  étant  accessible  à  la  palpation  dans 
!son  étendue.  La  douleur,  les  ecchymoses,  l'impossibilité  de  se  sei*vir 
embre,  pourront  bien  éveiller  l'attention  du  chirurgien  et  constituer 
}Hgnes  de  probabilité ,  mais  ne  pourront  jamais  fournir  un  diagnostic 
Ihin. 

!i  mensuration  n'a  que  peu  d'intérêt.  Cependant,  nous  avons  vu  dans 
eas  Nélaton  diagnostiquer  par  la  mensuration  une  fracture  déjà  an- 
ine  du  corps  de  rhumérus.  Le  membre  était  très-gonflé,  très-doulou- 
i,le  sujet  extrêmement  gras;  l'humérus  peu  accessible  à  la  palpation  ; 
Ibgnostic  était  donc  douteux  si  on  s'en  rapportait  aux  seuls  symptô- 
t  locaux.  Nélaton  appliqua  le  long  du  membre,  une  bande  qui  partant 
l'angle  antérieur  de  Tacromion  se  dirigeait  en  bas  jusqu'à  Tépitro- 
ie:  l'expérience  répétée  plusieurs  fois  donna,  comme  résultat  constant, 
raccourcissement  de  deux  centimètres. 

iélaton  faisait  observer  à  cette  occasion  que  pour  que  les  résultats  de 
Densuration  aient  une  certaine  valeur,  il  était  nécessaire  que  la  men- 
alîon  accusât  constamment  une  différence  de  longueur  portant  au  moins 
'  une  longueur  de  deux  centimètres. 

De  la  réduction  et  des  appareils  dans  les  fractures  du  corps  de  rhu- 
rus. 

Lk  réduction  des  fractures  du  corps  de  Thumérus  n'est  point  nécessaire 
fti  le  plus  grand  nombre  de  cas,  puisqu'il  n'y  a  pas  toujours  de  dépla- 
cent. 

Quand,  en  raison  des  déplacements,  il  devient  nécessaire  d'opérer  la 
kction,  un  aide  placé  à  côté  du  blessé,  saisira  dans  ses  deux  mains 
Mtrémité  supérieure  de  l'humérus  en  l'immobilisant  d'une  façon  com- 
ité; un  second  aide  saisira  l'extrémité  inférieure  du  même  os  et  le 
^de  (l'a^ant-bras  étant  fléchi).  L'extension  et  la  contre-extension  étant 
IM  opérées,  et  conduites  avec  une  force  en  rapport  avec  la  force  de  con- 
iiclîon  des  muscles  qui,  s'ils  sont  incapables  dans  Timmense  majorité 
tocfts,  de  produire  des  déplacements,  agissent  très-énergiqucment  pour 
Mnleiiir  les  déplacements,  quand  les  fragments  ont  été  écartés  par  la 
bleoce  qui  a  brisé  l'os. 

li comme  ailleurs,  le  chloroforme  peut  rendre  les  plus  grands  services; 
^  c'est  un  moyen  qui  en  raison  de  ses  dangers  ne  doit  pas  être  em- 
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ployé  dans  les  cas  ordinaires,  et  doit  être  réseryé  pour  les  cai 
Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  blessé,  aidera  par  des 
l'action  de  l'extension  et  de  la  contre-extension  et  opérera  la  i 
Une  fois  la  coaptation  obtenue,  l'extension  et  la  contre-extensîc 
toujours,  le  membre  sera  entouré  de  coussim,  (Tattelles^  débande 
Le  membre  sera,  en  un  mot,  mis  dans  un  appareil. 

Le  génie  du  chirurgien  lui  fera,  suivant  les  cas,  employer 
séparées  de  Scultet  (6g.  44),  les  gouttières^  les  attelles  de  bois, 

percha^  de  carton j  etc.  Il  pourra 
nous,  retirer  un  grand  avantage  c 
en  toile  métalliquej  que  nou9 
construire  pour  le  bras,  par  MatI 
qu'il  nous  a  indiqué  tout  le  pan 
pouvait  tirer  en  chirurgie  de  toih 
ques  à  mailles  serrées  et  cependan 
Le  docteur  Le  Maux,  qui  s'oc 
succès  du  traitement  des  traïuna 
os  et  des  articulations,  nous  a  pré 
nièrement  des  attelles  de  plomb,  q 
de  commun  avec  les  attelles  m 
qu'elles  peuvent  se  mouler  faciles 
membre  auquel  elles  forment  ui 

''iA-;;uîera""c:5?lr.c  «q»»»'*»»*  «teneur,  nou»  préfé« 

mériu.  dant  les  attelles  en  toiles  métalU 

légères,  plus  faciles  à  travailler, 
stantes  et  permettant  de  passer  au  travers  de  leurs  mailles  h 
réunissent  les  coussins  et  les  attelles  en  un  corps  d'appareil  ré( 

Pseudarthroses  du  corps  de  Vkumérus.  —  Les  fractures  du 
l'humérus  ne  se  consolident  pas  toujours  :  il  existe  un  nombre 
sidérables  de  pseudarthroses  du  corps  de  l'humérus,  suites  à 
et  ayant  persisté  pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  Ces  pscudart 
traînent  quelquefois  une  grande  infirmité;  dans  d'autres  cas  1 
throse  a  paru  compatible  avec  le  libre  exercice  des  fonctions  di 
supérieur.  Ce  n'est  point  ici  le  cas  de  décrire  entièrement  le 
applicable  aux  pseudarthroses,  nous  dirons  seulement  que  s'il  i 
un  grand  laps  de  temps  depuis  la  fracture,  que  toute  trace  d'inll 
ait  disparu,  on  devra  supposer  que  les  extrémités  des  fragn 
ébumées  et  que  la  guérison  est  impossible  sans  avivement  des 
vement  des  os  suivi  de  la  réunion^  constitue  le  seul  et  unique 
traitement  des  pseudarthroses. 

Cet  avivement,  du  reste,  peut  être  produit  de  bien  des  façoi 
rurgien  pourra  essayer  d'enflaAimer  de  nouveau  les  parties  pti 
par  des  aiguilles  laissées  à  demeure  (D.  Brainard),  par  des  i 
aaipuncture^  par  des  injections  irritantes^  par  des  vésications 
ments,  par  le  frottement  des  fragments,. etc.,  etc.  Mais  les  os  é 
nés  à  leurs  extrémités  néarthrodiales,  si  la  néarthrose  est  bien 
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Éest  flbrenx  autour,  et  il  n'y  a  pas  d'autre  avivement  actif  à  proposer 
ik  résedion. 

b  résection,  comme  nous  l'avons  dit  dans  un  autre  lieu,  devra  retran- 
r  toute  la  partie  éburnée  des  deux  os,  puis  un  bon  appareil  sera  appli- 
d  Ton  aura  alors  une  sorte  de  fracture  compliquée,  qui  pourra  en- 
1er,  il  est  vrai,  tous  les  accidents  de  ces  fractures;  mais  si  le  cas  est 
a;  on  est  bien  justifiable  de  faire  courir  au  malade  quelque  péril, 
f  pareil  cas  se  présentait  dans  notre  pratique,  nous  essayerions  dans 
iMction,  de  tailler  en  pointe  le  fragment  inférieur,  et  de  le  faire  pé- 
r  de  un  ou  deux  centimètres  dans  le  canal  médullaire  du  fragment 
rieur  préalablement  avivé.  On  imiterait  ainsi  les  fractures  par  péné- 
m  qui  guérissent  très-bien;  ce  serait  unir  du  même  coup  une  excel- 
I  sature  a  une  résection  complète. 

mx  traita  autrefois  une  pseudarthrose  du  corps  de  l'humérus  par  le 
lié  indiqué  ci-dessus.  L'humérus  se  consolida  ;  mais  il  est  dit  que 
le  brisa  plus  tard,  et,  si  j'ai  bonne  mémoire,  la  pseudarthrose  aurait 
ra.  Le  seul  fait  clinique  n'est  donc  pas  convainquant. 
foeédé  du  docteur  Jordan  (de  Manchester).  —  Jordan  a  eu  l'idée 
bante,  au  premier  abord,  de  traiter  les  pseudarthroses  par  Tauto- 
ie  périostique  ;  il  s'est  livré  à  un  grand  nombre  d'expériences  cada- 
|Bes  sur  le  bras.  Il  décolle  en  haut  et  en  bas  deux  manchons  pério- 
las,  puis  pratique  la  résection  des  extrémités  des  fragments  ainsi 
liés.  Les  manchons  périostiques  sont  réunis  par  la  nature,  et  le 
ibre  est  fixé  dans  un  appareil.  Ce  procédé  n  a  pas  tenu  ce  qu'il  pro- 
lût  ;  il  est  d'une  exécution  difficile,  ce  qui,  certainement,  ne  serait 
■Be  objection  si  la  consolidation  s'obtenait  ainsi  plus  facilement; 
\j  après  avoir  été  expérimenté  plusieurs  fois  sur  le  vivant,  on  a  vu 
\ml  réunion  ne  se  faisait  ni  mieux,  ni  plus  mal  qu'à  la  suite  d'une 
pt  résection. 

■dan,  dans  un  récent  voyage  à  Paris,  a  annoncé,  avec  la  probité  scien- 
ce des  hommes  de  génie,  que  le  procédé  qu'il  avait  tant  étudié  et  si 
iMenient  expérimenté  n'était  pas  bon,  et  qu'il  l'abandonnait  lui- 

jjtts  le  cas  où  le  malade  se  refuserait  ù  l'opération  de  la  pseudarthrose, 
hîen  encore  si  le  chirurgien,  en  raison  des  conditions  d'âge  et  de 
H  du  sujet,  ne  croyait  pas  l'opération  indiquée,  un  appareil  appliqué 
la  manière  permanente  pourrait  faire  disparaître  en  partie  les  incon- 
kats  de  la  néarthrose.  Il  faudrait  alors  avoir  recours  à  nos  fabricants 
i construiraient  sans  difficultés  un  brassard  plus  commode  et  plus  so- 
iqoe  nos  appareils  ordinaires  pour  les  fractures  de  l'humérus. 
jkAcnnuBS  DB  L'EXTRÉinrÉ  SUPÉRIEURE  DE  l'hubiérus.  —  Les  fractures  de 

Kité  supérieure  de  l'humérus  ont  été  partagées  par  les  auteurs  en 
I  du  col  anatomique  ou  de  la  tète  humérale,  et  en  fractures  du  col 
k>q[ical.  Cette  division  de  fracture  du  col  de  l'humérus  ne  nous  parait 
I  d'une  grande  utilité.  Quand  riiumérus  est  brisé  très-haut,  il  est 
ta  difficile  souvent  de  préciser  si  c'est  le  col  anatomique  ou  le  col  chi- 
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rurgical  qui  est  brisé.  C'est  déjà  bien  assez  de  se  demander  si  dans- 
cas  il  y  a  luxation  ou  fracture. 

Les  fractures  du  col  anatomique  s^étendent  souvent  au  col  chini 
Le  pronostic  et  les  indications  thérapeutiques  sont  les  mêmes.  Il  y 
cependant  une  question  spéciale  intéressante,  la  pseudarthrose  est 
commune  à  la  suite  des  fractures  intra-capsulaires  ;  elle  est  méoi 
règle;  mais  la  pseudarthrose,  quoique  très-rare,  existe  à  la  suite 
fractures  extra -capsulaires,  et  nous  en  avons  recueilli  un  exemple,  i 
assez  pour  être  affirmatif  dans  cette  assertion.  Ainsi  donc  il  y  a  pour 
peu  d'utilité  à  conserver  dans  le  langage  chirurgical  ces  divisions, 
tures  du  col  anatomique,  fracture  du  col  chirurgical. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  sont  le  plus 
vent  transversales  au  col  anatomique  et  au  col  chirurgical.  Au  voisî 
du  corps,  elles  deviennent  généralement  obliques  et  spiroîdes,  du 
y  a  des  variétés  nombreuses.  Souvent,  dans  le  cas  de  solution  de  €( 
nuité  à  la  ligne  chirurgicale,  il  se  fait  un  renversement  de  la  tête,  eJ 
sécutivement  une  pénétration  de  la  diaphyse  en  dehors  dans  les  ti 
sites  (fracture  par  pénétration  du  col  de  l'humérus). 

Nous  ne  voulons  point  insister  davantage  sur  toutes  ces  variétés 
miques  non  susceptibles  d'êtres  diagnostiquées. 

Les  exemples  de  fracture  de*  Textrémité  supérieure  de  l'huméni» 
armes  à  feu  ne  sont  pas  rares.  Nous  en  représentons  plus  loin  quel 
cas  d'après  Legouest.  (Voy.  Fracture  de  l'huméms  par  armes  i 
p.  552.) 

Déplacemeitts  dam  la  fracture  de  V extrémité  supérieure  de  ïk 
—  Les  déplacements  ne  sont  pas  rares  dans  la  fracture  de  l'exlrémiti 
périeure  de  l'humérus  ;  mais  il  est  encore  plus  fréquent  d'observer 
fracture  sans  déplacement. 

Nous  avons  observé  :  1**  le  déplacement  du  fragment  inférieur  en  de 
dans  Taisselle,  de  manière  que  ce  fragment  dépassait  en  dedans  It 
humérale  du  quart  ou  de  la  moitié  de  son  épaisseur  ;  2**  le  deplacil 
du  fragment  inférieur  dans  l'aisselle,  ce  fragment  ayant  compli 
abandonné  la  tête;  S""  le  déplacement  du  fragment  inférieur  en  avant 
dessous  du  bord  antérieur  de  l'acromion  et  de  la  clavicule,  sous  la 
ayant  traversé  les  fibres  du  deltoïde. 

Nous  avons  produit  expérimentalement  quelques  autres  dépla< 
plus  rares,  mais  cependant  observés  déjà  plusieurs  fois  :  1*  ledéplac 
du  fragment  supérieur  en  arrière  et  en  dehors  ;  2"  le  renversement, 
rotation,  de  la  tête,  en  avant,  en  arrière,  etc.  ;  5®  la  luxation  de  la 
fracturée  dans  l'aisselle,  dans  le  dos. 

Rappelons,  en  terminant,  l'étude  des  caractères  anatomiques 
fracture  et  l'histoire  des  déplacements ,  les  propositions  fornmlées 
page  90  de  l'ouvrage  déjà  cité.  C'est  le  résultat  d'un  grand  nombre 
périmentations  laborieusement  et  scientifiquement  exécutées  :  1*  « 
le  plus  grand  nombre  des  cas  de  fracture  du  col  de  Thumérus,  les  M 
ments  ne  s'abandonnent  point  entièrement.  2^  La  conservation  de  la  cl 
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embre,  après  la  fracture,  peut  tenir  à  une  pénétration  de  la 
e  de  la  diaphyse,  dans  la  partie  exteirne  de  la  tcte.  3^  Les 
col  de  l'humérus  présentent  quelquefois  une  grande  obliquité 
î  fracture.  4®  Les  fractures  du  col  de 
nt  quelquefois  incomplètes.  S""  Dans 
mbre  de  cas,  le  périoste  est  conservé 
lécollé ,  il  unit  encore  solidement  les 
^ments.  (La  fig.  45  représente,  d'a- 
,  une  fracture  presque  transversale 
upérieure  de  Thumérus.  Le  périoste 
lu  les  fragments  unis  et  fourni  une 
B  ou  cal  périphérique.)  6**  Un  coup 
ous  de  la tétc  humérale,  los  portant 
iriser  Thumérus  à  une  certaine  dis- 
.  frappé,  par  exemple,  au  voisinage 
i  dcltoîdienne ;  dans  ce  cas,  la  ligne 
eut  être  spiroide  ou  mieux  oblique- 
tnger,  p.  90.) 

théorie  des  déplacements  dans  la 
Idenniménis.  —  Les  fractures  du 
srus  sont  le  plus  souvent  produites 
s  directes^  c'est-à-dire  par  des  vio- 
uées  dans  l'endroit  même  où  l'os  se 
tantôt  un  coup  porté  sur  Tépaule, 
lute  dans  laquelle  cette  région  sup- 
poids  du  corps. 

>s  fractures  du  col  de  l'humérus  de 
;te,  c'est-à-dire  produites  par  une 
iquée  sur  un  autre  point  de  l'hu- 
ude,  par  exemple. 
»  décrit  ailleurs  comme  déplacement 
s  les  fractures  du  col  de  l'humérus 
nt  dans  lequel  le  fragment  inférieur 
ns  Taisselle. 

irde  comme  cause  du  déplacement 
Lion  des  muscles  de  la  coulisse  bicé- 
muscles  grand  pectoral,  grand  dor- 
pond  portent  l'exlrémité  supérieure 
inférieur  en  dedans,  pendant  que 
sus-épineux,  sous-épineux  et  petit 

écuter  au  fragment  supérieur  un  mouvement  qui  dirige  la 
ssure  en  dehors.  Ainsi  le  déplacement  a  lieu  suivant  l'épais- 
t  il  est  extrêmement  rare,  ou  plutôt  il  n'arrive  jamais  qu'il 
cz  loin  pour  que  les  fragments  cessent  de  se  toucher.  Mais  si 
le  fragment  inférieur  serait  tiré  en  haut  par  les  muscles 
al,  biceps,  de  l'ioïJe  et  triceps  brachial,  dont  la  direction  est 


Fig.  45.  —  Fracture  transver- 
sale de  l'humérus;  cal  en 
voie  de  formation,  âgé  d'en- 
viron quinze  jours.  —  On 
voit  au  dehors  la  capsule 
poreuse  du  cal  produite  par  le 
périoste  et  les  parties  molles 
environnantes.  Â  droite,  la 
couche  la  plus  interne  est 
encore  cartilagineuse.  A 
gauche,  on  voit  une  coquille 
libre  provenant  de  la  por- 
tion corticale  de  l'os.  Les 
deux  extrémités  de  la  frac- 
ture sont  réunies  par  une 
couche  fibrincuse  et  hémor- 
rbagiquc,  qui  est  d'un  brun 
foncé;  la  moelle  des  deux 
côtés  est  d'un  rouge  noirâtre 
(par  suite  de  Thyperémie  et 
de  l'extravasation).  —  Dans 
le  fragment  inférieur,  on  voit 
plusieurs  îlots  poreux  de  cal 
produits  par  Tossification  de 
la  moelle.  (Vinciiow,  Patho^ 
logie  cellulaire t  lig.  155. 
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presque  parallèle  à  Taxe  de  Thumérus,  et  le  déplacement  suivant  la  II 
gueur  de  Tos  se  joindrait  bientôt  au  déplacement  suivant  Tépaissari 
(Boyer.) 

Ainsi,  d'après  Boyer,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  l| 
quand  il  y  a  déplacement,  se  porter  en  dedans,  et  la  cause  de  ce  mUi 
ment  se  trouve  dans  les  muscles.  Il  y  a  là  un  abus  du  raisonnenidi 
delà  théorie;  ce  sont  des  déductions  anatomiques forcées,  comme  1 
Tavons  dit  d'ailleurs  dans  notre  longue  étude  des  fractures  du  m 
rhumérus.  Malgaigne  Tavait  bien  compris;  mais  cette  erreur  nesd 
efTafœr  Téclat  du  nom  de  Boyer. 

Le  déplacement  n'est  point,  comme  paraissait  le  croire  Boyer,  la 
séquence  de  Faction  musculaire,  mais  bien  le  résultat  de  la  violence' 
ap^  avoir  brisé  Fos  sépare  les  fragments  en  continuant  son  action. 

Pseudarthroses  du  col  de  Ihumérus.  —  Les  pseudarthroses  si  ' 
munes  au  col  du  fémur  sont  relativement  très-rares  au  col  de  Thi 
Nous  en  avons  observe  et  figuré  ailleurs  deux  exemples  remai 
Dans  un  premier  cas  observé  par  nous,  la  fracture  du  col  de  Fhi 
avait  brisé  l'os  en  trois  fragments.  Le  plus  petit  de  ces  trois  fragi 
formait  une  longue  esquille  unie  au  corps  de  l'humérus,  par  en  I 
par  en  bas  seulement;  elle  était  séparée  du  corps  de  l'os  dans  I 
grande  partie  de  son  étendue. 

La  partie  supérieure  de  Phumérus  était  terminée  par  une  facette 
die  et  éburnée;  elle  était  en  contact  avec  une  facette  analogue  qoà 
sentait  la  tête  de  l'humérus.  Une  capsule  de  nouvelle  formation  i 
les  mouvements  des  surfaces  néarthrodiales.  Enfin  nous  avons  fait 
senter  (fig.  11,  page  92),  un  exemple  unique  jusqu'à  présent  de  psfl 
throsc  du  col  chirurgical,  observé  par  nous  à  l'amphithéâtre  de  W 
Nantes.  Le  fragment  inférieur  avait  été  entraîné  en  dedans  par  son 
mité  supérieure,  et  la  surface  de  fracture  du  fragment  supérieur 
suivi  son  mouvement  de  telle  sorte,  que  les  deux  fragments  formai 
angle  ouvert  en  dehors.  C'était  par  conséquent  un  exemple  du  dil 
ment  principal  dans  la  fracture  du  col  de  l'humérus. 

Circonstance  bien  intéressante,  cette  néarthrose,  véritable  artii 
inter-humérale  avait  entièrement  remplacé  l'articulation  scapuUhk% 
qui  était  le  siège  d'une  lésion  curieuse.  Les  cartilages  de  la  cavit 
noïde  et  de  la  tête  humérale  étaient  adhérents  par  de  véritales  néoH 
branes  allant  de  l'une  des  surfaces  articulaires  à  l'autre,  susceptiU 
s'allonger,  mais  ptéi^^ntant  une  certaine  résistance  aux  tractions.  Oâ 
venait  cependant  à  les  arracher  en  employant  la  force,  et  le  cartili 
paraissait  dépoli,  plus  mat  qu'à  l'ordinaire,  mais  présentant  à  p(«' 
son  épaisseur  normale;  l'altération  ne  portait  que  sur  sa  couche  It 
superficielle. 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  fracture  du  col.  —  Deux  cas;  il 
il  n'y  a  pas  de  déplacement.  Quand  il  n'y  a  pas  de  déplacement,  b 
turc  se  reconnaît  :  1**  à  l'ecchymose  qui  d'ordinaire  envahit  rapidei 
l'épaule,  le  bras,  l'aisselle  et  même  la  poitrine;  2*"  à  la  crépitation. 
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Èùs  le  second  cas,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  déplacement  ;  on  sent  en 
ms  ou  en  avant  ou  en  dehors  la  pointe  du  fragment  inférieur,  etc. 
iDs  le  déplacement  prindpalj  le  fragment  inférieur  se  portant  en  de- 
fU  y  a  vide  sous  racromion  et  tumeur  dans  V  aisselle;  la  maladie  res- 
le  donc  beaucoup  à  une  luxation  de  Thumérus  en  avant;  mais  il  n'y 
(  identité  complète  entre  les  deux  symptômes  de  la  fracture  du  col  de 
léms  et  les  deux  symptômes  principaux  de  la  luxation  de  Thumérus 
an  t.  Quand  on  pousse,  en  effet,  l'analyse  plus  loin,  on  aperçoit  que 
le  souA-acromial,  dans  la  luxation,  est  immédiatement  au-dessous  de 
physe,  tandis  que,  dans  la  fracture,  le  vide  ne  se  prononce  bien 
2  ou  5  centimètres  plus  bas.  La  cavité  glénoïde,  en  effet,  n'est  pas 

elle  contient  encore  sa  tcte.  Quant  à  la  tumeur  axillaire,  dans  la 
ire,  elle  ne  donne  pas  la  sensation  d'une  boule  bien  arrondie  comme 
la  luxation,  c'est  un  angle  d'ordinaire  aigu;  quand  on  suit  avec  le 
la  face  interne  de  l'os,  on  trouve  qu'elle  finit  à  pic. 
MMis,  du  reste,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  un  diagnos- 
■rtain.  Dans  le  doute,  on  se  conduira  pour  la  réduction  comme  s'il 
Dt  luxation;  si  la  luxation  existe,  ou  la  réduira;  s'il  y  a  fracture,  on 
duira  encore  souvent,  mais  la  réduction  ne  se  maintiendra  point  le 
aouTent.  Cela  est  si  vrai  que,  dans  le  cas  où  le  diagnostic  de  la  luxa- 
et  de  la  fracture  était  incertain,  Dupuytren  donnait  ce  précepte  im- 
■it  :  Rendez  au  membre,  par  des  manœuvres  convenables,  sa  forme 
I  longueur  naturelles;  retournez  auprès  du  malade  sept  ou  huit 
m  après;  si  vous  trouvez  l'épaule  déformée,  soyez  assuré  que  vous 
i affaire  à  une  fracture.  (Dupuytren.) 

Muction  des  fractures  du  col.  —  Appareils.  — La  réduction  desfrac- 
•  du  col  de  l'humérus,  quand  le  déplacement  est  considérable,  prè- 
le les  plus  grandes  diflicultés.  La  difficulté  de  la  réduction  nous  parait 
lister  en  ce  que  le  chirurgien  n'a  de  prise  que  sur  le  fragment  infé- 
r.  Le  fragment  supérieur,  qui  est  toujours  très-court,  est  en  même 
fê  très-mobile  dans  tous  les  sens,  et  ne  peut  être  fixé  par  aucun 
yen. 

{ba  col  de  l'humérus  comme  au  corps,  on  pratiquera  rextcnsion  sur 
ÉBérus,  la  contre-extension  sur  Tcpaule  et  l'aisselle,  et  le  chirurgien 
lyera  la  coaptation  en  pressant  fortement  sur  le  fragment,  de  manière 

1  faire  parcourir,  en  sens  inverse,  la  route  qu'il  a  déjà  suivie. 

1  fradure  de  rhumérus^  accompagnée  de  luxation  est  une  lésion  le 
^40uvttit  irrémédiable.  Cependant  un  homme,  dont  le  mérite  est  ap- 
de  tous,  Richet,  a  réussi  dans  plusieurs  cas,  le  malade  étant 
blement  chloroformé  à  repousser  avec  les  mains  la  tcte  huméralc 
du  corps  de  l'os  et  luxée  dans  l'aisselle,  et  à  la  faire  rentrer 

\  la  cavité  glénoïde.  * 
^Qnand,  dans  le  cas  de  luxation  avec  fracture,  la  réduction  ne  peut  être 
ihDue,  la  tête  se  soude  au  col,  et  il  se  fait  une  néarthrosc  entre  le  sca- 
Im  et  rhumérus;  nous  avons  reproduit  (planche  XXU)  un  exemple 
in  curieux  de  fracture  du  col  de  l'humérus  avec  luxation  de  la  tête 
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humérale  en  avant;  Tunion  de  la  tête  avec  le  col  était  intime,  et  il 
avait  une  néarthrose  scapulo-huroéraie  des  plus  parfaites. 
Appareils  pour  les  fractures  de  l* extrémité  supérieure  de  rhumérus.^ 

La  réduction  des  fractures  du  coi 4 
l'humérus  obtenue,  il  faut  enki 
rer  le  membre  d'un  appareil  soi| 
qui  maintienne  la  réduction.  | 
sault  entourait  le  bras  dune  bal 
roulée,  il  disposait  ensuite  auti 
du  bras  trois  attelles  :  Tune  en  aviij 
la  seconde  en  dessous,  la  troisicd 
en  arrière,  et  les  fixait  dans  odj 
position  au  moyen  de  lacs.  In  cfll 
sin  était  placé  entre  le  bras  el 
tronc,  et  ces  deux  parties  rapp 
chées  Tune  de  Tautrc  au  inoyei 
bandes.  Cet  appareil  est  suri 
avantageux  dans  les  cas  de  dépk 
ment  principal  (fig.  40). 

Bonnet  (de  Lyon)  a  fait  conslni 
un  appareil  très-compliqué  (tig.j 
et  48)  composé  de  deux  gouttières,  dont  Tune  (fig.  47)  embrasse  la  mo^ 
de  la  poitrine  du  côté  malade,  dont  l'autre  (fig.  48)  soutient  le  roembref 
périeur  fléchi  au  niveau  du  coude.  La  gouttière  pectorale  que  Ton  \oitî 


Fig.  46.  —  Appareil  de  Desault  pour  le  traite- 
ment de  la  Tracture  du  col. 


Fie.  47.  —  Gouliière  pectorale  de  Bonnet  pour 
fractures  de  Tliumérus  (lace  interne],  munie 
d*unc  ceinture  horizontale  qui  Tassujcttil  au- 
teur du  tronc.  (Bonnet,  Thérapeutique  des  ma* 
ladies  articulaires,  fig.  07.) 


Fici.  48.  —  Gouilit^re  hradiiâk  faiitM^ 
»vec  celle  qui  eiUoure  h  poitrine 
Thàapmliqne  dfi  malaétf^t  aritrwH 
lig.  m.) 


sa  face  interne  (fig.  47),  est  munie  d'une  ceinture  horizontale  qui  Tas* 
jettit  autour  du  tronc,  et  d'une  bretelle  qui  passe  au-dessus  de  I  ep^vB 
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I gouttière  brachiale  fail  corj)s  avec  celle  qui  enloiirc  la  poitrine,  d'oîi 
iiltcquc  le  bras  suit  te  tronc  dans  Ions  les  moiivcmeiits  que  ce  dernier 
cute.   La   ligure  49  montre  rappareil  appliqur.  On  y  a  ajoute    dcë^ 


fie-  49, -*  Appireil  do  Boniiel  |ioyr  fmclurea  ilii  vù\  Au  Hmmériif.  (Boiinel,  'Utera  - 
peudqtte  de*  maiitdh's  atticuiaires,  lig.  7Lj 

|cnâ  accessoires  propres  n  opérer  l'exlenî^ion;  c'est-à-dire  qu'on  d  lixé 
tourniquet  à  un  probn^'rnient  fie  la  fjoiittièro  bracliiale  et  que  Ton  a 
roulé  sur  ce  petit  treuil  nue  courroie  lixée  à  une  chans- 
qui  entoure  rextrémité  inréricure    du  bras,    etc. 
ial) 

Bl  appareil  a  rendu  de  grands  services  dans  quelques 
Ide  fractures  du  col  à  déplacemenls  diflicilesy  à  maiii- 
ir  réduits. 
iypareil  de  Anî, 
mx.     — 
les  cas  ordi- 
on  pourra 
crjutenler     de 
icellent     appa- 
Kil    de    An  ton  in 
tiieauiL      { U' 
50);    il    est 
«oct.  mer*  MÉK  wr  oui 


fric.  r»a.  —  Goutlîèfe  de  Anlaniti    Hijsarjiteauï  pour 
Il  fracture  du  i:uL 
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composé  d'une  gouttière  en  gutta-percha  moulée  sur  le  memlire  et  fixée 
au  moyen  d'une  bande  ordinaire  on  de  bandelettes. 

Fractures  de  l  extrémité  inférieure  de  l'htmérus.  —  Le»  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  de  l^humérus  nous  paraissent  devoir  être  divisées 
ainsi  qu'il  suit  :  1"*  fracture  sus-condylienne  ;  —  2°  fracture  à  trois 
fragments  de  l'extrémité  inférieure  de  rhuménis;  —  5"  fracture  de  li 
trochlée  ;  —  4**  fracture  du  condyle  ;  —  5°  fracture  de  Tépicondylc  ;  — 
6"  fracture  de  Tépitrochlce. 

La  fracture  sus-condy  Henné ^  divisant  transversalement  le  corps  de  l'hu- 
mérus au-dessus  des  tubérosités  ou  à  leur  niveau,  est  très-intéressante 
comme  diagnostic  ;  elle  simule  parfaitement  la  luxation  du  couJe  ea 
arrière. 

Quand,  en  effet,  l'humérus  se  trouve  brisé  à  sa  partie  inférieure,  si  les 
os  de  Tavant-bras  se  trouvent  portés  en  arrière,  entraînant  avec  eux  l'hu- 
mérus qui  forme  le  fragment  inférieur  de  la  fracture,  comme  cela  arriie 
ordinairement,  Tobservateur  constatant  une  saillie  en  avant  du  coude 
et  une  tumeur  osseuse  en  arrière  aura  grande  tendance  à  conclure  à  li; 
luxa[tion  du  coude  en  arrière  ;  mais  si  le  diagnostic  présente  de  la  diS*. 
culte,  il  y  a  des  moyens  certains  de  diagnostiquer  la  luxation  du  coude: 
en  arrière  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Sans  pu:. 
1er,  en  effet,  de  la  crépitation  qui  existera  quelquefois  dans  la  fracture 
mais  qui  n'existe  pas  nécessairement,  nous  trouvons  dans  les  défonne- 
tions  seules  le  moyen  de  différencier  deux  maladies  chirurgicales, 
qui,  ont  entre  elles  une  parenté  incontestable. 


FRACTURE   DE   L'EXTRélflTÉ    INFÉRIEURE  bE 

l'hovércs. 
La  tumeur  osseuse,  antérieure  est  située 
au-dessus  du  pli  du  coude,  parce  que  Thu- 
iiiérus  est  raccourci  par  la  fracture. 


Tumeur  aniérieure  irrégulière. 


Les  mouvemenls  de  flexion  et  d'extension 
sont  possibles,  Tartieulation  étant  conser- 
vée. 

Réduction  facile,  mais  ne  se  maintenant 
pas. 


LUXATION    DU  COUDE   EN    ARRIÈRE 

Comme  Thumérus  n'a  rien  perdu  de  il 
longueur,  la  tumeur  osseuse  antérieure  m 
trouve  dans  un  point  qui  représ^'ute  ei»- 
teroent  la  position  de  Textrémité  inférie«l 
de  Tos. 

Tumeur  antérieure  reconnaissable  pir  §•» 
caractères  pour  Textrémité  inférieure  dij 
l'humérus. 

Mouvements  de  flexion  et  dVxleiisia: 
impossibles. 


Réduction  demandant  une  grande  forc%; 
mais  se  maintenant. 


Fracture  à  trois  fragments  de  V extrémité  inférieure  de  l  humérus.  — 
Sons  ce  titre,  nous  décrirons  un  genre  de  fracture  signalé,  dit-on,  potf 
la  première  fois,  par  *Desault,  et  qui  consiste  dans  une  fracture  sus-coa- 
dylienne  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  dans  laquelle  le  fragmeÉl 
inférieur  est  partagé  en  deux  par  une  ligne  de  fracture  verticale.  Ce  son! 
là  des  variétés  anatomiques  qu'on  ne  diagnostique  point.  Au  milieu  to 
parties  molles  épaisses  qui  recouvrent  l'articulation,  comment  se  per- 
mettre de  diagnostiquer  une  ligne  de  fracture  verticale  séparant  en  JettL 
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0  fragment  inférieur  qui  ne  peut  avoir  plus  de  2  ou  3  centimètres  de 
tuteur? 

Fracture  de  la  trochlée.  —  Voici  les  symptômes  assignés  par  Astley- 
M)per  à  )a  fracture  de  la  trochléc  :  l""  Le  cubitus  paraît  luxé  à  cause 
i  û  saillie  que  cet  os  et  le  condyle  fracturé  font  derrière  l'humérus  pen- 
iDt  Textension  de  Tavant-bras.  2""  Le  cubitus  reprend  sa  position  natu- 
Ue  lorsqu^on  place  TaTant-bras  dans  la  flexion.  5^  Si  Ton  applique  la 
ain  sur  le  condyle  de  Thumérus,  tandis  qu'on  fléchit  et  qu^on  étend 
ccessivement  Tavant-bras,  on  perçoit  une  crépitation  qui  correspond 
i  condyle  interne.  4''  Quand  on  opère  Textension  de  Tavant-bras,  lex- 
omité  inférieure  de  Thumérus  fait  au-devant  du  cubitus  une  saillie  facile 
sentir  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras. 

Fracture  de  Pépitrochlée  de  l' épicondyle  ^  etc.  —  Nous  arrêtons  là 
îtude  des  fractures  de  Thuinérus  ;  il  n'y  a  que  peu  d'intérêt  à  décrire 

1  détail  les  fractures  de  Tépitrochléc,  qui  sont  tantôt  produites  par  des 
luses  directes,  d'autres  fois  par  des  arrachementSj  et  qui  souvent  ne  se 
nsolident  pas,  le  fragment  enlevé  se  trouvant  écarté  du  corps  de  Tos 
HT  la  contraction  musculaire. 

Tout  cela  a  un  certain  intérêt;  mais  dans  ce  cas  la  pratique  a  peu  à 
éoéGcier  de  la  théorie.  Le  diagnostic  sera  presque  toujours  impossible,  en 
B  sens  qu*on  ne  pourra  pas  préciser  toutes  ces  variétés;  mais  on  saura 
o'il  y  a  une  fracture;  c'est  tout  ce  qu'il  faut  pour  la  pratique. 

Appareil  pour  les  fractures  de  Vextrémité  inférieure  de  V humérus.  — 
es  fractures  de  l'extrémité 
iférieure  de  l'humérus  étant 
éduites,  on  entourera  le 
lembre  demi -fléchi  d'un 
landage  roulé,  on  placera 
Dr  le  bandage  roulé  des  at- 
riles  de  carton  mouillé, 
*une  du  côté  de  la  flexion, 
autre  du  côté  de  Tcxlen- 

ion,  en  les  fendant  de  côté    Fie.  M.  — .Daniinjre  de  Boyer  pour  les  fraclurcs  de  l'cx- 
^    1»      ,         1  1  -1  trêmité  iiilcrieure  de  rhuraénis.  'Vidal., 

%  d  autre  dans  le  quart  de 

eur  largeur,  au  niveau  du 

coude  ;  ces  attelles  sont  assujetties  le  long  du  bras  et  de  l'avant-bras 

au  moyen  d'une  seconde  bande  roulée,  etc.  (fig.  51). 

On  pourra  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras  et  entourer  le  membre  supé- 
rieur d'une  bande  :  une  attelle  coudée  et  concave  sera  placée  le  long  de 
h  face  postérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras  ;  une  autre  du  côté  de  la 
foce  antérieure  du  membre.  Les  deux  attelles  étant  assujetties  au  moyen 
^courroies  (pratique  d'Aslley  Coopcr). 

On  pourra  encore,  à  l'exemple  de  Vclpeau,  placer  une  compresse  gra- 
ciée en  avant  du  pli  du  coude  ,  une  autre  compresse  en  arrière  sur  l'o- 
létràoe.  Sur  ces  compresses,  étant  appliquées  deux  attelles  de  carton 
nouille;  en  recouvrant  le  tout  d'une  bande  dextrinée ,  on  obtient  un  ap- 
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pareil  inamovible  solide  et  remplissant  parfaitement  les  indicatioDs  que 

présente  le  traitement  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus. 

Ce  n'est  point  sans  inconvénient  qu'une  articulation  reste  longtemps 

immobilisée;  aussi,  Morel  Lavailée 
a-t-il  rendu  un  service  réel  à  bien 
des  malades  en  construisant  se» 
appareils  articulés.  La  figure  53 
représente  Tappercil  articulé  que 
Morel-Lavallée  employait  pour  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Cet  appareil  est 
formé  de  trois  parties  :  une  bra- 
chiale, une  antibrachiale  mobile 
sur  la  partie  médiane  qui  enve-  ^ 
loppe  le  coude. 

Fractures  par  armes  à  feu.  —  ^ 
Les  fractures  par  armes  à  feu  sont,  l 
bien  entendu,  très-fréquentes  ai  ^ 
bras;  nous  en  représentons  des  exemples  observés  à  la  tète  de  Thuménis 
(fig.  53),  quand  elles  ne  s'accompagnent  pas  de  trop  grands  délabrement» 


Fie.  52.  — Bandage  avec  anneaux  imbriqués  qui  se 
meuvent  les  uns  sur  les  autres.  (Mobel-Layallék.) 
—  A,  coude;  B,  poignet. 


Fie.  53.  —  Fraclurps  de  la  tête  de  l'Iiumérus  par  coups  de  feu.  —  L'humérus  a  ci 
réséqué  dans  les  cas  qui  ont  fourni ;le$  picce>  a,  If,  c,  d  et  e.  (Ilu»ée  du  Valnir- 
Grâce  et  Iiegouesi,  Chirurgie  d'armée.] 


elles  guérissent  très-bien  ;  mais,  en  raison  de  leurs  complication.^  Iri^ 
quentes,  elles  constituent  souvent  un  cas  d'amputation  du  bras.  Les  frac- 
tures par  armes  à  feu  de  la  tête  humorale  nécessitent  souvent  la  résecli«>*^ 
(voy.  Épaule),  et  la  pratique  des  chirurgiens  d'Amérique  dans  la  dcniief^ 
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'à  montré  que  la  rcseclion  de  la  télc  Je  l'humérus^  ilajis  ce  cas, 
donner  les  plus  beaux  succès. 

ofle  de  rniiinéruii*  —  L:i  nécrose  tic  llitnncrus  se  présenle 
dans  la  pralique.  On  ifucontre  à  rinnnéi  us  toutes  les  formes  de  la 

Nécrose  superlicielle  y  nécrose 
ni  in  vagi  née  ifig*  r>4),  elc.  Nous 
bservé  uïie  Ibis  une  nécrose  cir- 
du  corps  de  Vos  ;  séparant  une 

parlailement  régulière  de  un 
tre  dV*[)aissour  et  coui|n'enanL 
diaptiyse*  Le  travad  d'éliminatii)n 
s-avancé,,  et  si  le  malade  n'îivait 
rombé  à  une  ailertioii  vcsicale,  il 
l  fait  une  élimination  de  un  een- 

environ  du  corps  de  l'os;  élimi- 
[jui  aurait  ainsi  diuriniié  la  lo)i- 
lu  corps  *le  riiumérus.  Nous  re- 
ons  deux  beaux  types  de  nécroses 
É€S  de  rinunérus  |lig.  54). 
krurs  de  l'tiiiinérisK*  —  Toutes 
eurs  des  os  peuvent  s'atlaquer  à 
US.  Nous  avons  observé  deux  excm- 
^osscs  tumeurs  à  myéloplaxes  du 
le  r humérus,  et  ou  connaît  le 
pcmenl  énorme  que  peuvent  ac- 
es enehond rouies  de  la  région.  On 
il  y  a  trois  ans,  dans  le  service 
îau,  un  encliondroine  de  lliunié- 
t  le  volume  était  plus  gros  que  le 
i  malade.  La  tumeur  avait  envahi 
,  et  Veipeau  refusa  Topération, 
îculable  sans  doule  au  point  de 
la  trtédecine  opératoire,  aurait 
ment  été  rapidement  suivie  de 
i  la  tumeur  avait  été  dun  volume 
3nsidérable,  la  résection  ou  i'am- 
I  aurait  tlii  être  exécutée, 

nos  m:  i/iicMÊîtus,  —  Les  maladies  de  Thumérus  peuvent  iudi- 
réscction  de  cet  os.  La  tête  de  l'humérus  est  la  partie  qui  a  été 
souvent  eidevée  dans  les  opérations,  La  résection  de  la  léte  de 
us  est  une  des  opérations  les  plus  importantes  de  la  région  de 
(voy,  E^ÂVu:].  La  résection  de  l' extrémité  inférieure  de  l'humérus 
Je  de  la  résection  du  coude  ivoy.  Cocoe), 

iion  de  la  partie  mdijeinw,  —  La  disposition  des  chairs  invite  i 
'  !e  membre  par  sa  partie  externe;  c  est  donc  entre  le  bord  externe 
hial  antérieur  et  le  bord  antérieur  du  triceps  ,  ou  mieux  dans  les 


A  D 

FiG.  5i.  —  X  Une  nécmni  île  l'huméruîfi. 
—  Li  nécrose  affctLe  U\  partie  nioyeiiiie 
aeCos  ;  il  y  a  eu  exlraclimi  «ir  î^rqin'slre. 
On  Yoil  l'o*  nouveau  ^noine  iiicomph't, 
jniuit!  (il  Erd*^'ile.  —  Il  Ui  presque  li>la- 
litr  th  rimuiéius  <>j>l  iarirliru%\  L'oi» 
imuvtiâti  tyit  complÈ'lrnieiit  solide.  On 
voil  les  clonques,  ouvertures  i[ui  lois- 
srnl  a  I  M' I  ce  voir  le  grand  &b'<{Lïtsli  e  mo- 
bile. tibrCH  dnn5  b  cavil»;  Je  Fos  nou- 
veau.  Mtisw  Dtipuytrrn.) 
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fibres  les  plus  externes  du  brachial  antérieur,  que  Tincision  sera  prati- 
quée ,  Fos  dénudé  dans  une  étendue  en  rapport  avec  la  longueur  de  li 
partie  malade  ,  et  la  scie  appliquée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 
La  scie  à  chaîne  permettra  de  couper  les  os  avec  facilité,  sans  exposer  le 
moins  du  monde  les  parties  molles. 

Procédé  de  V auteur.  —  Dans  la  résection  de  la  partie  moyenne  de 
l'humérus  nous  avons  Thabitude  dans  nos  cours  de  faire  suivre  une 
marche  qui  permet  de  donner  à  l'opérateur  plus  de  faoilîté  et  en  ménie 
temps  plus  de  sécurité.  Nous  commençons  par  faire  pratiquer  à  la  partie 
externe  du  membre  une  petite  incision,  trois  à  quatre  centimètres  « 
plus  ;  Tos  est  légèrement  dénudé ,  et  la  scie  a  chaîne  passée  autour  de  II 
diaphyse.  La  section  de  l'humérus  est  pratiquée  ainsi  au  milieu  de  h 
partie  dont  Tablation  doit  être  faite.  La  section  de  l'humérus  étant  pnti> 
quée,  nous  plions  le  membre  dans  sa  continuité  à  angle  droit  et  nous  fih 
sons  sortir  par  la  plaie  un  seul  des  fragments  dont  la  dissection  comptcle 
se  fait  avec  la  plus  grande  facilité,  et  qui,  étant  saisi  avec  une  tenaille i 
son  extrémité  libre,  est  facilement  divisé  à  la  limite  du  mal  avec  la  scie  or* 
dinairement  employée  dans  les  amputations.  Le  fragment  inférieur  etf 
ensuite  attaqué  de  la  même  façon  et  avec  plus  de  facilité ,  puisque  b 
place  où  manœuvre  le  chirurgien  s'est  trouvée  très-agrandie  par  Tablatioa 
d  une  certaine  longueur  de  l'os. 

Nous  pratiquons  ainsi  avec  facilité  la  résection  de  l'huménis,  etil  n'ei 
jamais  nécessaire  d'avoir  recours  à  ces  instruments  complexes  (Osté^ 
tome  de  Heine,  etc.)  inventés  pour  sectionner  les  os  en  respectant ki 
parties  molles  et  qui,  bons  en  théorie,  sont  inapplicables  en  pratique. 

Malle  a  guéri  par  la  résection  du  corps  de  Thuménis  un  militaire  fî 
depuis  longtemps  était  tourmenté  d'abcès  fistuleux  par  suite  de  nécroses. 
Cette  opération  a  encore  été  pratiquée  par  Pétrequin  (de  Lyon). 

Anévrysmes  dtt  lirtts.  —  Les  anévrysmes  des  bras  sont  très-rani 
comme  anévrysmes  spontanés,  plus  commun^  comme  anévrysmes  trtth 
matiqucs.  Ils  peuvent  porter  sur  Thumérale,  et  Tanatomie  indique  qu'ft 
peuvent  siéger  aussi  sur  Fhumérale  profonde;  mais^  jusqu'à  préseot| 
du  moins,  nous  n'en  connaissons  pas  d'observation.  L'artère  huménb 
étant  superficielle,  tous  les  symptômes  des  anévrysmes  doivent  se  \» 
noncer  de  bonne  heure,  et  le  diagnostic  peut  être  porté  dèa  le  début. 

Les  anévrysmes  du  bras  peuvent  être  attaqués  par  la  comipression,  fK 
la  ligature,  etc.,  etc. 

KjiiiMi  «B^wrysmoMes.  —  Nous  donnonslenom  de  kystes anétrp 
moïdes  à  une  maladie  non  décrite  avant  nous,  et  dont  nous  avons  déjà  fk 
recueillir  deux  observations,  une  au  bras,  l'autre  à  l'avani-bras. 

Un  soldat  reçoit  à  Malakoff  une  balle  dans  le  biceps  brachial;  l'cxlnO' 
tion  de  la  balle  est  pratiquée,  la  plaie  se  cicatrise,  trois  ans  après  il  eatn 
à  THôtel-Dieu  de  Nantes  pour  une  tumeur  soulevant  la  peau  de  la  ré|ifi 
brachiale  antérieure,  et  ne  s'accompagnant  d'aucune  oolontien  aoor* 
maie;  cette  tumeur  est  molle,  fluctuante,  diffuse;  aucune  pulsation,  m* 
un  bnnt  de  souffle  bien  perceptible  se  manifeste  à  l'auDOullalMMi. 
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Cette  tameur  parait  s'être  montrée  quelque  temps  après  la  cicatrisa- 
tioD  de  la  plaie  produite  par  la  balle,  et  s'être  accrue  régulièrement  et 
solûiueUement. 

Oi  diagnostiqua  un  anévrysme  faux  consécutif  de  l'artère  humérale, 
1 1  ouTertnre  du  sac  fut  décidée.  Une  incision  fut  pratiquée  à  la  peau  et 
ima  «ne  assez  grosse  artère  comprise  dans  la  paroi  antérieure  de  la  tu- 
eur ;  la  ligature  en  fut  faite  sans  difûculté,  puis  le  sac  fut  ouvert.  Il 
fiit  une  quantité  considérable  de  caillots  noirs  et  difOuents,  que  l'on 
mi  éfaluer  au  Tolume  du  poing  ;  ces  caillots  furent  projetés  en  quelque 
rie  à  l'exlérieiur  par  une  ondée  sanguine  qui  s'écoulait  de  tous  les 
ÎDts  de  la  paroi  du  sac.  On  chercha  avec  le  plus  grand  soin  d  où  venait 
sang,  mais  il  ne  fut  pas  possible  de  reconnaître  une  seule  branche  ar- 
ielle  ouverte,  et  cependant  Thémorrhagie  était  menaçante.  On  recourut 
tamponnement  ;  des  boulettes  humectées  de  perchiorure  de  fer  furent 
Toduites  dans  la  plaie,  et  un  bandage  compressif  en  maintint  Tappli- 
lion.  L'bémorrhagie  ne  s'arrêta  point,  le  sang  s'infiltra  dans  tous  les 
RIS,  le  délire  survint,  et  il  fallut  prendre  une  décision  ;  l'amputation 
;  résolue,  et  le  bras  fut  coupé  par  le  docteur  Patureau  à  la  réunion 

tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs*  L'amputation  fiit  pra- 
■ée  au  milieu  de  tissus  infiltrés  de  sang. 

On  comprend  tout  l'intérêt  qui  s'attachait  à  la  dissection  du  membre; 
B  fiit  frite  avec  le  plus  grand  soin.  L'artère  humérale  fut  injectée  avec 
e  matière  solidifiable,  et  aucun  écoulement  notable  de  l'injection  ne  so 
i  la  surljiee  du  sac  anévrysmal.  L'artère  humérale  était  intacte  dans 
ite  sa  longueur  ;  les  troncs  artériels  musculaires  étaient  également  in- 
Is;  il  n'y  avait  pas  d'anomalie  de  l'humérale.  Les  parois  du  kyste  san- 
n  étaient  formées  en  partie  par  les  fibres  du  biceps,  en  partie  par  h* 
m  cellulaire.  Les  fibres  du  biceps,  au  voisinage  du  sang,  étaient  cou- 
»,  rougeâtres,  vascularisées  et  comme  villeuses  dans  quelques  points  : 
m  étaient  recouvertes  de  fausses  membranes  rouges  et  adhérentes  dans 
siears  parties. 

/écoulement  sanguin  si  menaçant  avait  donc  été  fourni  par  les  paroib 
n  kyste  consécutif  à  une  plaie  profonde  du  bras,  cicatrisée  à  sa  sur- 
^  La  vascularisafion  des  parois  avait  été  assez  considérable  pour 
iBer  lieu  k  h  production  du  bruit  de  souffle. 

le  fait,  observé  avec  soin,  réveilla  notre  attention,  et,  en  18S5,  nous 
les  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  Velpeau  un  deuxième 
nfile  de  cette  maladie.  A  la  suite  d'une  blessure  de  l'avant-bcas, 
limneiir  se  manifesle.  Cette  tumeur  n'était  point  sur  le  trajet  de  l'ar- 
I  radiale,  qui  battait  bien,  ni  snr  le  trajet  de  la  cubitale.  Pas  de  betr 
lents,  nais  tm  bruit  de  souffle  bien  marqué.  La  tumeur  menaçant  de 
rair,  Yèlpean  Ivicise ;  il  sort  une  masse  considérable  de  caillots, 
h  la  poche  vidée,  on  découvre  un  kyste  bien  organisé,  a^'ant  même 
M  ipslqiies  points  des  parois  fibreuses,  et  donnant  du  sang  par  tous 

points  de  sa  surface,  etc. 

^*caie  artère  nn  peu  importante  n''était  intéressée  dans  ce  cas.  La 
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compression  produite  dans  le  sac  réussit,  et  le  blessé  guérit  sans  ainpo- 
tation. 

Ces  observations  justiGent  le  titre  de  kystes  anévrysmoldes  ;  c'est  uim 
maladie  dont  l'histoire  est  encore  incomplète,  puisqu'elle  se  réduit  aiu 
deux  cas  que  nous  produisons  en  ce  moment,  mais  qui  parait  par  sa  p^ 
vite  et  la  difficulté  de  son  diagnostic  digne  de  fixer  d'une  façon  toute 
particulière  l'attention  du  chirurgien. 

Ligature  de  l'autère  humérale  au  miueu  du  bras.  —  Le  chirurgieo 
ayant  déterminé,  par  la  palpation,  la  position  précise  du  bord  interne  dn 
biceps,  de  l'aponévrose  intermusculaire  interne,  qui  se  sent  très-bien  et 
forme  un  repère,  du  nerf  médian,  du  nerf  cubital,  qui  quelquefois  soos- 
tendent  la  peau  et,  dans  d'autres  cas,  roulent  sous  le  doigt  à  la  palpation. 
Les  battements  de  l'artère  ayant  surtout  été  bien  reconnus,  une  incision  de 
cinq  centimètres  divise  longitudinalement  la  peau  de  la  région  bracbiak 
interne. 

L'aponévrose  superficielle  est  ouverte  avec  le  plus  grand  soin,  et  le  neil 
médian  apparaît.  On  sait  que  ce  nerf  est  au  côté  externe  de  Tartère  dâiil| 
l'aisselle,  en  avant,  au  milieu  du  bras  et  en  dedans,  au  pli  du  coudi^ 
Le  nerf  médian  croise  donc  l'artère  en  formant  un  x  très-allongé. 

Le  nerf  médian  est  écarté  avec  précaution,  et  au-dessous  on  aperçol 
l'artère  humérale,  accompagnée  de  deux  veines.  Les  plus  grandes  pii 
cautions  sont  indispensables  pour  séparer  l'artère  humérale  de  ses  des 
veines.  Un  fil  est  jeté  sur  l'artère,  et  l'opération  est  terminée.  ' 

Il  faut  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité  d'anorM& 
de  l'artère  humérale.  Ces  anomalies  consistent  dans  la  bifurcation  pi 
maturée  de  l'artère;  bifurcation  qui  se  fait  ou  dans  l'aisselle  ou  le  loi 
du  bras.  D'après  Broca,  dans  tous  les  cas  d'anomalie,  il  existe  constu 
ment,  à  la  place  de  l'humérale,  un  canal  vasculaire  qui  en  reproduit  pi 
faitement  la  direction  et  les  rapports  (canal  de  Meckel). 

Quelque  facile  que  soit  la  ligature  de  Thumérale,  cette    opérati 
peut  présenter  des  difficultés  et  être  suivie  d'accidents.  1*^  On  peut  pn 
le  nerf  cubital  pour  le  médian  ;  2*"  le  nerf  médian  peut  passer  en  ai 
de  l'artère  ;  5®  on  peut  prendre  pour  l'artère  une  veine  ;  un  nerf, 
bande  ancvrotique,  une  bandelette  de  tissu  cellulaire;  4^  on  peut 
coller  les  muscles,  ouvrir  trop  largement  les  gaines,  ce  qui  prédispose 
abcès  et  aux  fusées  purulentes.  , 

La  ligature  de  l'humérale  peut  entraîner  la  gangrène  des  raembrd 
mais  c'est  là  un  accident  excessivement  rare.  L'humérale  prolondeetll 
anastomoses  des  articulaires  ramènent  si  rapidement  le  sang  au  bout  il 
férieur,  que  ce  qu'il  y  a  de  plus  à  craindre  dans  une  ligature  de  l'bofll 
raie;  c'est  de  manquer  le  but  par  le  retour  trop  rapide  du  sang.  l 

Pour  éviter  le  retour  du  courant  sanguin  anastomotique,  on  reropliOfl| 
avec  avantage,  dans  les  hémorrhagies  de  Thumérale  et  les  anévnsmes  Al 
bras,  la  ligature  simple  au-dessus  de  la  plaie  et  de  l'anévrysme  par  I 
ligature  double  au-dessus  et  au-dessous,  etc.,  etc. 

Amputation  du  bras.  —L'amputation  du  bras  et  celle  de  la  cuisse  doivcil 
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»rpi:ardécs  CDirunc^  Ir  trioinphc  de  la  méthode  circulaire.  La  facile  ré- 

Icliorîtle  la  peau,  la  disposition  des  muscles  dornient  dans  ces  ri%ions, 

nputalion  circulaire  (fig.  55),  des  avantages  réels  comme  exécution,  et 


Fie.  55,  —  Ampuhjliun  clrculuiio  tlu  bnis.  —  Procrdi!  de  Bédird  cl  Dupuylrcn. 

ac  résultat  secondaire,  sur  les  mélliodes  malaires  ou  à  lambeaux. 
I  peau  est  rétractée  avec  soin  par  un  aide  ;  un  second  aide  main- 
|Vavanl-bras.  Premier  temp:;  :  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du 
bre,  coupe  circulai!  cm  eut  lu  peau  et  TaporunTOse  sans  toucher  aux 
:lcs .  La  p  e  a  u  ré  t  r a  c  tée  s  '  é  c  a  r le .  l)  eu  xi  èm  e  t  emps  :  L  e  c  h  i  n  i  r ^^  i  e  n ,  r e- 
ml  le  couteau  dans  la  plaie,  coupe  toutes  les  chairs  du  membre 
Isqu'à  Tos. 
Iraide  continuant  la  rélraclion,  le  uioiiîuou  prend  la  forme  d'un  conc 
[let  en  dehors.  Tour  obtenir  un  résultat  satistaisant,  Fopérateur 
[iner  un  dernier  coup  de  couteau  qui  retranche  toute  la  moitié 
ne  du  cône,  et  scier  Tos  au  niveau  de  celte  dernière  section  des 
molles.  Le  résultat  donné  par  ce  procédé  de  la  mélhode  circulaire 
^*édé  de  Béclard  et  de  Dupuytren)  est  constamment  très-beau. 

Les  ligaliires  d*arïères  sont  faciles  a  exécuter,  et  fjiiehp;es  minutes  sut- 
JMt  pour  achever  Topera  lion. 

Wkemples  de  métlwdes  à  Ia7nbe(fHXy  d'après  Malle,  —  V'  Une  incision 
Rbversale  et  deux  incisions  loufritudinales,  de  manière  à  tailler  un 
itobeau  aux  dé|R'ns  de  la  partie  antérieure  et  externe  du  deltoïde  ;  une 
mê  ce  lambeau  id>lcnu,  il  faut  le  relever  et  diviser  ce  qui  reste  des  par- 
Kei  molles  a    Taide    d'une   incision  circulaire.   11     ne   reste  plus    (pi'à 

(1er  les  os  et  i  les  scier.  iSaliaticr.) 
^opérateur,  placé  en  dedans,  soulevé  les  chairs  avec  la  main  gauche 
ir  le  bras  droit,  et  réciprofpiernent,  s'il  agit  sur  le  bras  gauche;  il 
iJfcillc  Jeux  lambeaux,  l'un  interne,  et  Fautre  externe,  de  8  centimètres 
an  ei  en  procédant  de  dehors  en  dedans;  une  fois  les  parties  molles 


h  d'âïaofld 
la  surfMl 
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relevées  et  Fos  isolé,  la  scie  en  fait  la  section  à  Tendroit  désigné  d'âva 
(Langenbeck.) 

Le  couteau  est  introduit  an  bord  radial  du  membre,  et  rase  I 
de  Tos  pour  aller  sortir  au  bord  cubital.  Section  d*un  lambeau  circuliii| 
long  de  5  centimètres.  Un  autre  lambeau  de  même  forme  est  taillé  à  % 
partie  postérieure,  etc.,  etc.  (Klein.) 

On  a  également  pratiqué  l'amputation  du  bns  par  U  méAode  ovalm 
Nous  recommandons  la  méthode  oblique-tlUftique  de  Marcellin  Doif 
(de  Brest),  comme  un  procédé  un  peu  long  peut-être,  mais  sûr,  et  |MI 
mettant  de  pratiquer  l'opération  saas  crainte  d'hémorrhagie,  et  aTec  • 
résultat  très-brau  au  point  de  vue  de  la  réunion. 

Les  infirmités  auxquelles  donnent  Uen  les  amputations  du  bras, 
phocomélies   du  membre   supérieur,  sont  nécessairement   très-grau 
aussi  la  pensée  de  suppléer  au  membre  impérieur  par  un  mécanisme 
la  dépendance  du  sujet  qui  le  porte,  a-t-elle  dû  venir  depuis  loogti 
déjà  aux  chirurgiens  et  aux  ingénieurs  qui  fabriquent  les  instruments 
chirurgie. 

Le  nombre  des  bras  artificiels  est  considérable,  et  Debout,  dans 
remarquable  mémoire,  en  a  fait  dessiner  un  grand  nombre  de  mi 
Quoiqu'il  y  ait  encore  beaucoup  à  faire  dans  cette  voie,  et  que  Fait 
la  prothèse  des  membres  n'ait  pas  dit  son  dernier  mot;  on  a 
des  résultats  importants  et  les  noms  de  Charricre,de  Mathieu,  de  Mi 
de  Duval,  etc.,  rappellent  autant  d'ingénieuses  disjpositions  dont 
ront  bénéficier  les  blessés  qui  ont  subi  l'amputation  d'un  bras  ou 
deux  bras. 

Dans  le  cas  si  remarquable  de  Roger,  Mathieu  constrmisit  l'appii 
(fig,  56),  avec  lequel  le  célèbre  ténor  put  continuer  de  figurer 
soèoe. 

Le  problème  était  complexe  ;  il  s'agissait  :  1^  de  Caire  mouvoir  en 
sens  les  doigts,  le  poignet  «t  l'avant-bras;  2*  de  permettre  à  Tavaiit 
de  se  plier  sur  le  bras,  de  venir  s'appliquer  sur  la  poitrine  ;  de 
l'étendre,  l'élever  aunlessus  de  la  tète,  le  porter  en  arrière,  en  i 
faire  les  saluts  d'usage.  Mathieu  a  obtenu  tous  ces  mouvements  à  ti 
d'un  système  de  courroies  unissant  le  membre  opposé  et  les 
bras  artificiel.  Ces  courroies  s'élendant  d'une  épaule  à  Tantre 
déjà  été  utilisées  dans  un  bras  artificiel,  construit  longtemps  avant 
Peeterssen  (voy.  Avamt-Bras,  t.  IV,  p.  301),  mais  le  bras  de  ce 
inventeur  était  extrêmement  compliqué  et  bien  inférieur  à  Vi 
Mathieu. 

Grâce  au  mécanisme  ingénieux  employé  par  Mathieu,  Roger  poi 
obtenir  dans  son  membre  artificiel  :  l""  la  pronation  et  la  sopioat 
2*  l'oui^erture  de  la  main  et  le  rapprochement  des  doigts  ;  5*  l'eiM 
de  rindicaleur  indépendant  ou  solidaire  à  voloBté  des  «ntrta  èoi^ 
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légèreté  de  IJappareil  proihétique  de  Mathieu  a  été  obtenue  en  corn- 
I  laluminium  et  l'acier  au  bois  le  plus  léger. 


f^.  56.  —  Bras  artificiel  (modèle  Hathiea)  dont  se  sort  Roger.  —  a,  Corde 
fui  sert  à  produire  le  movrement  de  lexion  de  l'aTant-bras  sur  le  bras.. 
el  qui  ¥16111  se  fixer  en  avant  à  U  ceinture  du  pantalon,  en  traversant  la 
ptrtie  dorsale  en  a.  —  e^  Coupe  de  TsTant-bras  à  l'endroit  où  le  mouve- 
roeot  de  pronation  et  de  supination  se  liiit  au  moyen  de  la  corde  /  qui 
passe  ee  ^  el  rient  se  fixer  en  ^  i  Tûpeiile  opposée.  —  c.  Corde  qui  foit 
manoMiTRr  l'index  et  qui  vient  s'attadier  à  la  couture  du  pantalon  en  c. 
—  L'osterture  de  la  main  se  fait  par  le  mouvement  de  torsion  de  Tarante 
bras.  —  Ê,  Double  virole  concentrique  disposée  de  manière  à  produire 
le  double  noorement  de  rotation  du  bras,  moyen  qui  permet  de  pouvoif 
passer  l'amit-bras  derrière  le  dos  et  le  porter  derrière  la  t^te. 


■rrière  construisit  au  même  moment  pour  Roger  le  bras  artificiel  des- 
^.  57);  nous  n'en  donnerons  pas  la  description  minutieuse  ;  TeKt- 
•llentif  du  dessin  suffira  pour  faire  comprendre  les  dispositions  prin<- 
In  du  mécanisme.  L'appareil  prothétique  de  Charrière  est  en  cuir 
taré,  terminé  au  poignet  par  deux  charnières  qui  permettent  la  fleiion 
Imain. 
I  courroie  placée  sur  le  dos  d'après  le  système  déjà  rapporté  à  son 
Tan  Peeterssen,  unit  le  bras  au  tronc  et  rend  ses  mouvements 
aisdaHioîgnon  de  Tépaule  du  côté  amputé,  enfin  du  membre 
^  «le.,  tic. 
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Le  bras  artificiel  construit  par  Charrière  est  tr^s-ingéi 
parait  moins  simple  que  celui  construit  par  Mathieu.  Lt  m 
l'appareil  de  ce  dernier  inventeur  nous  parait  assurer  à  son 
supériorité  incontestable.  ' 


Fig.  58.  ^  A,  L'un  des  deux  htM  arUfi^W  {plttj^â 
(^barrière]  qui  ont  été  employeâ  yiour  ïiogj^tëe  l'id- 
dition  de  Tancien  principe  de  tracUon  de  van  P^e^ 
lerssen.  —  B,  Vue  de  la  coupe  da  L'uviint-brns  du 
même. 

La  main  est  en  bois,  très-évid4.i«r  P^^^r  en  diminuer  le 
poids.  Les  pbalanges  qui  doivent  roinkor  le^  doifrU  sanl 
en  acier  et  recouvertes  en  htih,  m^ièemhlé^  ci  assez 
serrées  pour  rester  dans  toules  les  ptwîiiom  qu'il  con- 
vient de  leur  donner.  Une  corde  à  bajfmi  A.  Ûxè&  à 
Tavaiit-bras  au  point  C,  sert  à  allircr  ce  dernier,  en 
prenant  ^on  point  fixe  sur  le  brassard,  au  niveau  de 
l'épaule,  du  côté  sain.  On  fléchit  abrs  U  coude  el  là 
poignet  en  élevant  le  moignon.  Le  LrianglË  que  l'orme 
cette  corde  de  traction  avec  le  bras  et  TaTant-Lris  f«ri 
évité  a  l'aide  d'une  poulie  de  renvoi. 

Ce  mouvement  fera  tirer  sur 
une  deuxième  corde  D  qui  est 
fixée  à  Texcentrique  £  de  U 
charnière  du  coude;  l'extré- 
mité de  cette  corde,  munie 
d'un  fort  ressort  en  spirale 
étant  fixée  dans  la  main  au 
point  F,  la  fera  flécbir  à  l'ar- 
ticulalion  du  poignet.  Mais 
aussitôt  que  la  traction  ne  se 
fait  plus  sur  la  corde  fixée 
derrière  Tépaule,  l'avant-bras 
se  redresse  par  la  force  de 
deux  élastiques  GG  placés  der- 
rière le  coude.  Le  poignet  se 
redresse  en  même  temps  que 
l'avant-bras  par  le  tirage  d'un 
ressort  en  spirale  plus  faible 
fixé  en  dehors  de  la  main  au 
point  H  et  à  Tavant-bras  au 
point  l. 

Les  mouvements  de  prona- 
tion  et  de  supination  s'exécu- 
tent par  Tune  des  saillies  J 
placées  à  l'avant-bras,  au-des- 
sous de  la  jonction  K  des  par- 
ties inférieures  et  supérieures 
de  ce  dernier.  Les  mouvements 
de  rotation  s*exécutent  facul- 
tativement en  poussant  avec  la 
hanche  ou  avec  l'autre  main 
l'un  des  points  saillants  J. 


Fig.  58. 


Appareils  prothétiques  après  ramputation  des  deux  bra^ 
Duval  de  (Brest)  a  fait  construire  pour  un  cas  d'amputatioc 
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on  appareil  ffig.  59  et  60)^  qui  a  rendu  a  l'opéré  de  biens  grande 
168  ;  cet  appareil  sie  eomposQ  : 


—  Af»pareil  trAïigc  DuvaL  —  Jacques 
tin  au  repos.  ^DteoiT.  observ.  7i/i 


Fifi.  00.—  Appareil  d'Auge  Duval.  Jâcc|u«i 
B<>i)iii  prenntil  une  cuillerée  de  poUge.  (Di« 
non,  observ.  72.) 


!  main  de  bois,  évidée  h  l'inlérieur,  pour  diminuer  sa  pesanteur, 

lée  par  quatre  doigts,  réunis  entre  eux  et  dans  la  ilenii-llexion. 

dani?   le  niéine  morceau  de  bois.  Au  centre  de  la  main,  un  trou 

une  spirale  d^acier  :  im  ressort  d*une  grande  force  qui  est  solide- 

filé  el   qui,  d'autre  part,  est  uni  au  pouce.  Celiu*ci,   H,  est  donr 

>cliè  énergiqueuient  des  exlréniités  des  doigts,  index  et  médius.  La 

almaire   de  ces  doigts  présente  une  surlace  presque  plane  cl  non 

ic,  taillée  obliquement  afin  de  s'opposer  au  pouce  dans  une  plus 

e  étendue;  une  fosselle  ovalaire,  assez  prolbude,  creusée  sur  le  bord 

e  de  la  main,  reçoit  le  premier  métacarpien  qui  est  tormé  avec  le 

d'un  seul  morceau  de  bois,  J'avais,   dit  Duval,  articulé  dans  te 

iBe  la  main  avec  le  cùne  de  l'avant-lu^as  ;  les  uujuvemeuts  dctlcxiou 

■teosioD  se  faisaient  avec  facilité  ;  mais,  peu  avant  le  départ  du 

',  |>référant  la  solidité  du  mouvement,  j  ai  lixc  la  main  à  l'avant- 

I  autres  parties  de  Tappareil  sont  Formées  : 

on  lobe  conique,  sorte  tic  niauchou  de  quinze  centiuiétres  environ, 


qui  les  avait  guéris.  Là  ne  s'arrêtera  pas  la  prothèse,  et  nom 
déjà  prévoir  tout  ce  qu'elle  pourra  donner,  si  les  chirurgiens 
gnentpas  de  se  faire  un  peu  mécaniciens,  ou  si  les  mécanieiei 
rent  de  la  physiologie. 

lIippocHATE,  (Kuvrcs,  traduction  Douvellc  par  E.  LiTTai  :  Des  fractures.  S  Fract 

(avec  %.)•  P°"^  ^^^^*  ^-  1II«  P   ^^^• 
Paré,  Œuvres.  Paris.  tSiO,  t.  IL  liv.  XIII  :  De  la  fracture  de  l'ot  du  hn$,  p.  S17  ;  1. 1 

Des  monstres,  p.  13,  édit.  llal}çai{çn(>. 
Maniie,  Lettre  sur  les  fractures  dépendant  des  muscles  (Joum.  deméd.  deSédiUot,  il 

p.  265!. 
BoTTE!<Tiirr,  Observation  de  fracture  de  l'iiunu^rus  par  le  seul  effort  des  rousclet  (/m 

de  Smilot.  1H05,  t.  XXIV,  p.  375). 
MoTHE  (de  Lyon  ,  Mélange  de  médecine  et  de  chirurgie  ou  mémoires  sur  les  pantc 

lions,  opérations  chirurgicales,  etc.  Lyon.  1812. 
Jacqdemix,  Observation  sur  une  fracture  de  rbumérus,  causée  par  la  forte  contractio 

moteurs  de  la  jambe  (Recueil  de  mémoires  de  méd.,  dechintr.  et  dephar.  mtii 

1"  série,  t.  VII,  p.  245). 
KuTTiKOER.  Observations  sur  deux  fractures  de  1  humérus  pro^luiten  par  l'action  mujiai 

de  mémoireêde  méJ.,  chirur.  et  pharm.  militaires.  1820,  t.  VIII,  p.  258). 
(iAFTORT,  Fractures   do  l'bunn'rus   pnr  la  puissance  musculaire    Arch.  gén/r.  de 

l'-srrie.  t.  XV.  p.  150\ 
Cloqit.t,  Al)^p^ce  tics   deux  tiers  siiixTiours  dt*  l'humérus  (Arch.   de  m(!d.,    182 

t.  XIX,  p.  619). 
Raftos,  Fracture  de  l'humérus  (/Irc/i.  yt^n^.i/^ifi^cf.,  1820,  1*^*  série,  t.  XXI  p.  4 
DupiTTUFif,  Fracture  du  bras  sans  violence  exl»'rieure,  et  pro<hiile  fwr  le  «ul  effe 

tmction  musculaire,  articulation  contrn  nature,  traitement  [Gas.  det  hdp.,  183j, 
Laccicr  (S.),  Sur  une  espèce  rare  de  luxation  incomplète  de  la  t«He  de  rhumérus  fi 

avant  [Arch.génér.  deméd.,  2«  série,  1834,  juin,  t   V. 
(ieoffrot-Saitvt-Hilaire,  Histoire  générale  et  particulière  des   anomalies  de  l'orga 

l'homme.  Pari^,  1856,  t.  II  (Indications  bibli('j;raphique*t). 
Li8to!«,  American  Joumaly  novembn^  18iC,  p.  249. 
Dictionnaire  des  études  médicales  pratiques.  Paris,  1838,  t.  II.  art.  Bras  >inputi 

A.  Leivoir;  (fracturer  et  luxations  du),  |)ar  Sédillot. 
C.  Sédillot,  De  l'anatomic  pathologique  d'une  nouvelle  espèce  ou  variété  de  luxai 

Not^lueù  l'Académio  de  médecine,  le  29  octobre  18^9  (^Ifin.  de   ta  chinw. 
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^  articulé.  Mêle  lue  à  l'Académie  de  médecine  (Bull,  de  Uiérap.,  1860,  t.  L\1U,  p.  207). 
(R.)>  La  pathologie  cellulaire  hasée  sur  l'élnde  physiologique  el  pathologique  des  tissus, 
Indaît  derallemand  par  P.  Picard.  Paris,  1866,  p.  370. 

■msf,  TrûLêde  cfainurgie  d'armée.  Paris,  4866,  illustré  de  figures.  Noas  aroos  empronlé  è 
itlhne  une  figure  de  pièces  pathologiques  de  h  collection  du  musée  du  VaV-de-Grâce. 
BAT,  Etude  sur  les  résultats  statistiques  des  opérations  pratiquées  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  lu 
ifAcadéinie  impériale  de  médecine  le  22  mars  4862  [Mémoires  de  VAcad.  imp.  de  méd.  Pâ- 
li, 1865,  t.  IXVH.  p.  151  (AmpuUt.  du  bras). 

■VT,  Ceup  d'ceil  tor  les  vices  de  conformation  produits  par  Tarrét  de  développement  des 
Kobres  et  sur  les  ressources  mécaniques  offertes  par  la  prothèse  pour  rétablir  leurs  fonctions 
ptÊÊOire$  de  la  Société  de  chirurgie.  Paris,  4864,  t.  Yl,  et  Bull.dethérap.,i.  LXIII). 
■ÂtBeajaHiin],  Traité  iconographique  des  maladies  chirurgicales,  1866,  1'*  monogr.  Luxt- 
■■i  et  fractures,  p.  459  et  suiv.,  pi.  XXXVI.  XXXYII.,  color.  et  fig.  31,  intercalée  dans  le 
tatte  p.  145. 
1^  BENJï^Bim  ÂNGER. 

IICIHT  (Mal  de).  Voy.  Reiiss. 

î.  —  Corps  simple  que  Balard  découvrit  en  1826,  et  dont  il 
naître  les  principales  propriétés.  Son  nom  lui  vient  de  la  mauvaise 
qu'il  exhale  (Ppû[ji.oç,  fétidité). 

rÉs   PHTSiouES  ET  CHIMIQUES..   —  Lc    bromo   est  liquide  à  la 

iture  ordinaire.  Sa  couleur  est  d^un  rouge  brun,  qui  parait  presque 

Fqaand  on  le  regarde  en  masse,  mais  qui  est  jaune  rougeâtre  quand 

tr^e  en  couche  mince  et  par  transmission.  Exposé  à  la  tempéra- 

20  degrés,  il  se  congèle  en  une  masse  cristalline  feuilletée  d'une 

s  grisâtre.  Il  entre  en  ébullition  à  65  degrés,  mais  il  émet  des  vapeurs 

antes  même  à  la  température  ordinaire.  La  densité  de  ces  vapeurs 

[isidérable  et  égale  à  5,59.  Celle  du  brome  liquide  est  2,91. 

I  brome  est  peu  soluble  dans  Teau,  mais  il  se  dissout  assez  bien  dans 

al,  et  Téther  le  dissout  en  toutes  proportions.  Mis  en  contact  avec 

Mon,  il  le  colore  en  rouge  orangé  :  cette  réaction  peut  servir  à  le 

Dguer  du  chlore,  qui  est  sans  action  sur  Famidon,  et  de  l'iode  qui 

»lore  en  bleu.  Le  chloroforme,  agité  avec  une  solution  aqueuse  de 

e,  se  colore  en  rouge  plus  ou  moins  foncé,  suivant  la  richesse  de  la 

3n  :  il  forme  ainsi  une  couche  colorée  sumagée  par  un  liquide  inco- 

Si  Ton  agite  cette  couche  chloroformique  avec  un  léger  excès  de 

elle  perd  elle-même  sa  couleur,  et  la  reprend  ensuite  lorsqu'on 

ralcali  par  un  acide  étendu.  Le  sulfure  de  carbone  se  comporte 

dissolutions  de  brome  comme  le  chloroforme;  seulement,  lorsque 

uleur  a  disparu  par  Faction  d^un  alcali,  elle  ne  reparaît  pas  par  Tac- 

d*un  acide. 

bistoire  chimique  du  brome  peut  se  calquer  sur  celle  du  chlore  et  de 

L'extrême  analogie  qui  se  révèle  entre  ces  trois  corps,  est  encore 

ppante,  quand  on  considère  leur  origine  ou  leur  manière  d'être  dans 

nre,  qu'on  est  tenté  de  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  trois  modifi- 

de  la  même  substance.  Leur  étal  physique  n'est  pas  le  même,  il 

^•^i;  car  le  chlore  est  gazeux,  le  brome  liquide,  et  Tiode  solide.  Mais 

01  peuvent  pas  moins  se  remplacer  en  toutes  proportions  dans  les 

wés  définis,  dont  ils  n'altèrent  notablement  ni  la  forme,  ni  la  con- 

ion  chimique,  ce  qui  prouve  leur  isomorphisme. 


mure.  Le  brome  est  éliminé.  On  le  sépare  de  l'eau  au  moyen  d 
et  on  traite  la  solution  éthérée  par  la  potasse  caustique,  qui  tr 
le  brome  en  bromatc  et  en  bromure.  On  calcine  et  on  obtiei 
brome  sous  forme  de  bromure. 

On  mêle  le  bromure  de  potassium  ainsi  obtenu  avec  du  bi 
manganèse  ;  on  introduit  le  mélange  dans  une  cornue,  et  on  le  \ 
un  petit  excès  d'acide  sulfurique  préalablement  étendu  de  la  i 
son  poids  d'eau.  Par  une  légère  élévation  de  température,  on  voit 
se  dégager  en  vertu  d'une  réaction  analogue  à  celle  qui  produit  ]( 
KBr  -f-  2  (S0»HO)  +  MnO*  =  KOSO»  -f-  MnOSO»  -h  2110  4-  Br. 

Acide  bromique,  acide  bromhydrique.  —  Le  brome  peut  se  ( 
avec  Voxygène  et  avec  l'hydrogène  pour  former  des  composés  i 
à  ceux  qu'on  obtient  avec  le  chlore  et  Tiode. 

L'acide  bromique,  BrO',  s'obtient  en  décomposant  le  bromate  < 
par  une  quantité  proportionnelle  d'acide  sulfurique,  et  en  éva 
liqueur  surnageante  jusqu'à  consistance  sirupeuse. 

L'acide  broinhydrique,  lIBr,  se  prépare  ordinairement  par  F; 
Teau  sur  le  bromure  de  phosphore.  C'est  un  gaz  incolore,  fuman 
aussi  soluble  dans  l'eau  que  l'acide  chlorhydrique,  décomposai 
chlore  qui  s'empare  de  son  hydrogène,  et  met  le  brome  à  nu. 

Cet  acide,  comme  le  précédent,  est  intéressant  au  point  de 
mique;  mais  les  deux  composés  sont  restés  jusqu'ici  sans  emploi 

Bromure  de  potassium.  —  Lors(|u'on  introduit  dans  une  dissol 
potasse  assez  de  brome  pour  que  la  masse  devienne  légèrement 
on  obtient  un  mélange  de  bromntc  de  potasse  et  de  bromure 
sium.  Il  suflit  d'évaporer  le  mélange  et  de  le  calciner  dans  uni 
de  platine,  pour  obtenir  à  l'état  de  bromure  de  potassium  tout 
mis  en  expérience.  On  reprend  ce  sel  par  Teau  et  on  le  fait  crû 
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solution  tminoniacale,  sursaturée  par  Tacide  nitrique,  reproduit  à  l'état 
rie  chlorure  d'argent  tout  le  chlorure  de  potassium  primitivement  mêlé 
■  bromure.  Quanta  Tiodure  de  potassium,  ce  n'est  qu'accidentellement 
pi'il  peut  se  trouver  raélé  au  bromure,  son  prix  étant  plus  élevé  que  celui 
le  ce  dernier  sel.  On  le  reconnaît  en  traitant  la  solution  suspecte  par  le 
lîchlorure  de  mercure,  qui  ne  donne  rien  avec  le  bromure  pur,  et  qui 
Inné  avec  Tiodure  de  potassium  un  très-beau  précipité  rouge  de  biodure 
|e  mercure. 

Broaeiirea  tfe  fer.  —  Le  brome  l'orme  avec  le  fer  deux  composés 

•rrespondant  aux  deux  chbrures  de  ce  métal. 

Le  protobromure,  FeBr,  se  prépare  en  traitant  le  brome  par  un  excès 

(fer,  soit  par  voie  humide,  soit  par  voie  sèche.  A  Tétat  anhydre,  ce  sel 

d'un  jaune  clair  ;  il  fond  très-facilement  par  la  chaleur,  et  présente, 

refroidissement,  une  structure  cristalline  et  lamelleuse.  Sa  solution 

Teau  possède  une  teinte  verdalre  peu  sensible;  mais  une  partie  du 

s'oxyde  sous  Tinfluence  de  l'air,  et  il  se  dépose  du  sesquibromure  de 

tbasique  sous  forme  d'une  poudre  jaune.  Cette  facile  altération  du  pro- 

oroure  de  fer  a  porté  les  pharmacologistcs  à  préparer  une  solution 

[lale,  analogue  à  celle  de  proto-iodure  de  fer.  Voici  la  formule  de  cette 

ition  : 

Brome 10  |  Eau  distillée.    . 140 

Fil  de  fer 4,tJ j       |  Sucre 90 

F.  S.  A.  et  conservez  dans  des  petits  flacons  qui  en  soient  exactement 
aphs. 

Le  sesquibromure  de  1er,  Fe*Br*,  s'obtient  en  faisant  passer  de  la  vapeur 
brome  sur  du  fer  préalablement  chauffé.  Il  se  forme  du  sesquibro- 
de  fer  qui  se  sublime  et  se  condense  sous  forme  de  cristaux  rouges 
ices. 

Bromure  tfe  plomb.  —  Ce  sel  s'obtient  par  double  décomposition 
versant  du  bromure  de  potassium  dans  un  sel  de  plomb  soluble.  11  a 
pur  formule  PbBr,  et  ressemble  au  chlorure  de  plomb.  Il  est  presque  in- 
lluble  dans  l'eau  froide;  mais  il  se  dissout  en  quantité  notable  dans 
etu  bouillante,  et  se  dépose  par  le  refroidissement  sous  forme  de  pe- 

aiguilles  blanches. 
Le  bromure  de  plomb,  soumis  ù  l'action  de  la  chaleur,  se  fond  en  un 
pide  rouge  qui  devient  jaune  citron  en  se  solidifiant. 
Bromures  <le  oie r cure.  —  Il  existe  deux  bromures  de  mercure 
lalogues  aux  deux  iodures  et  aux  deux  chlorures.' 
Le  protobromure,  Hg*Br,  s'obtient  par  double  décomposition  en  trai- 
Bil  un  protosel  de  mercure  par  la  quantité  équivalente  de  bromure  de 
Mlassium,  ou  mieux  encore  en  combinant  directement  le  brome  et  le 
iTcure  au  contact  de  l'alcool.  C'est  un  sel  blanc,  volatil,  qui  devient 
me  quand  on  le  chauffe,  et  qui  reprend  sa  couleur  par  refroidissement. 
•  doit  le  conserver  à  l'abri  de  la  lumière. 
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matière  médicale,  a  été  déterminée  par  le  prix  successivement  c 
de  riode  et  de  ses  préparations.  L'extrême  analogie  que  les  deni 
loides  présentent  au  point  de  vue  chimique,  a  conduit  à  penser  q 
composés  jouiraient  des  mêmes  propriétés  médicales.  On  a  cons 
effet,  que  le  brome  pouvait  être  employé  dans  tous  les  cas  où  Tio 
été  jusque-là  indiqué  ;  mais  on  a  reconnu  que  son  action  était  p 
tante,  et  qu'on  devait  se  montrer  plus  réservé  dans  son  emploi. 

Un  résultat  bien  remarquable  des  observations  d'Andral  et  1 
est  que  le  brome  fait  cesser  parfaitement  et  avec  rapidité  la  doub 
les  articulations  malades. 

Pourché  (de  Montpellier)  a  expérimenté  le  brome  et  le  bro 
potassium  dans  le  traitement  des  scrofules,  et  en  a  obtenu  de  ti 
effets,  qui  ont  élé  confirmés  depuis  par  Glover  et  Iloring.  L'en 
bromure  de  fer  a  été  préconisé  par  Magendie.  Aux  États-Unis 
employé  dans  le  traitement  des  dartres,  des  scrofules,  de  l'éry 
de  l'aménorrhée.  Dillwyn  Parrish  propose  d'emplojer  la  solution 
de  protobromure  de  fer  à  la  dose  de  20  à  40  gouttes  trois  fois  [ 
Nous  avons  donné  plus  haut  la  formule  de  cette  préparation. 

Les  expériences  de  Werneck,  en  Autriche,  ont  montré  que  le  di 
mure  de  mercure  avait,  dans  la  syphilis,  une  incontestable  utilit 

En  1856,  Ozanam  annonça  avoir  obtenu  les  succès  les  plus 
quables  de  Temploi  du  brome  dans  les  affections  pseudo-membn 
Les  cas  de  guérison  qu'il  rapporta  furent  si  nombreux  et  si  consta 
le  brome  fut  considéré  par  lui  comme  un  véritable  spécifique  doi 
action  particulière  pour  désagréger  les  fausses  membranes.  Ls 
ration  employée  par  Ozanam  était  l'eau  bromée,  et  surtout  le  I 
de  potassium  donné  'au  malade  depuis  la  dose  de  0*^,05  jusqi 
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ium  a  le  pouvoir  de  tempérer  Tirritabilité  nervfeuse,  et  il  regarde 
le laction  calmante  obtenue  en  pareil  cas  comme  préférable  à  celle 
bpiura  et  des  substances  vireuses,  en  ce  qu'elle  ne  donne  lieu  à  au- 
!  excitation  ni  à  aucun  trouble  général  de  Téconomie.  Ce  praticien 
le,  il  est  vrai,  que,  si  TefTet  sédatif  du  bromure  est  plus  exempt  d'in- 
énients,  il  est,  en  définitive,  moins  sûr  et  moins  bien  démontré. 
Mci  maintenant  les  diverses  formules  se  rapportant  à  Temploi  médi- 
ta brome  et  de  ses  composés  : 

Le  brome  en  nature  a  été  employé  à  la  dose  de  deux  à  vingt  gouttes 
des  potions  ou  dans  Teau.  A  Textérieur,  la  dose  a  été  de  dix  goutles 
grammes. 

Potim  hromée  (Ozanam). 

Laa  broniée il»',50 

Potion  gommeuse lôO'sOO 

Mez  et  conservez  dans  l'obscurité. 

Fsau  bromée  (0za>ah). 

Brome 0»slO 

Bromure  de  potassium. Of',iO 

Ean  distillée 100«',00 

.  S.  A. 

•  Le  bromure  de  potassium  a  été  employé  sous  forme  de  pilules  et  de 
made  : 

Pilule»  de  bromure  de  potassium  (Pourcmk). 

Bromure  de  potts&iuni (>*S50 

Lycopode 1«%00 

.S.  A.,  et  partagez  en  six  pilules  dont  on  prendra  deux  par  jour. 

Pommade  de  bromure  de  potassium  VomiMi), 

Bromure  de  potassium 5»^0(l 

Axonge  rucenlc 40»',00 

•  S.  A.  Deux  OU  trois  frictions  par  jour. 

I.  A  l  état  de  bromure  de  plomb,  le  brome  a  été  employé  sous  forme 
jQoIes  par  Yan  den  Corput  pour  combattre  les  érections.  Voici  la  for- 
k: 

Pilules  de  bromure  de  plotnb  (Van  dën  Cohiut). 

Bromure  de  plomb.   ....)-  i    iwr  no  •  n-r  a* 

Extrait  de  belladom^ '  *  ' 

Lupuliu Of',05 

Inirune  pilule.  En  faire  six  semblables.  On  en  prend  deux  ù  trois 
pour  pour  les  uréthrites  ou  les  balano-posthites  accompagnées  d'érec- 
Il  douloureuses. 

p.  Les  deux  bromures  de  mercure  ont  été  employés  dans  les  maladies 
Ikilitiques  par  Biett,  Magendie,  Ricordet  Cazenave. 
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Piluteit  de  prolobromure  de  mercure. 

Prolobroujure  de  mercure I»',00 

Extrait  de  réglisse US. 

K.  S.  A.,  et  divisez  en  soixante  pilules.  Trois  par  jour. 

Solution  de  deutobromure  de  mercure. 

Deutobromure  de  mercure 0«\0i 

Eau  disUIlée «0".00 

F.  S.  A.  On  emploie  cette  solution  à  la  dose  de  20  gouttes  par] 
On  augmente  progressivement. 

Ces  formules  si  nombreuses  et  si  diverses  montrent  que  les  coiii| 
du  brome  sont  fréquemment  employés  en  médecine.  Mais  il  ne  faal 
perdre  de  vue  que  leur  emploi  exige  une  grande  réserve,  et  qu*iU 
vent,  dans  certains  cas,  produire  des  inconvénients  sérieux,  de  vérit 
accidents  toxiques  que  l'on  a  désignés  sous  le  nom  de  bromisme.  C\ 
que  montre  surtout  une  observation  récente,  recueillie  par  le  doi 
Léon  Marcq.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'une  laryngite  ulcéreuse, 
quel  on  avait  donné  avec  succès  une  solution  de  bromure  de  potai 
dans  de  Teau  sucrée  (0^%10  par  jour).  Pour  compléter  la  guérisoi 
pensa  devoir  augmenter  l'action  locale  du  bromure,  en  le  portant  i 
tement  sur  les  parties  affectées,  au  moyen  d'un  pulvérisateur. 

Bien  que  la  quantité  de  bromure  ainsi  introduite  à  l'état  de  pou 
liquide  fiit  très-faible,  des  symptômes  graves  se  présentèrent  imméd 
ment  :  teint  jaune,  yeux  excavés  avec  une  extrême  fixité  dans  le  rq 
visage  sans  expression,  considérablement  amaigri,  jambes  vacilla 
mains  tremblantes,  etc. 

Le  docteur  Léon  Murcq  parvint  à  conjurer  ces  accidents  en  suppri 
immédiatement  l'emploi  du  bromure,  et  prescrivant  une  tisane  d 
tique,  des  bains  sulfureux,  un  régime  exclusivement  lacté. 

Gratioe,  Sur  la  présence  de  l'iode  et  du  brome  dans  les  aliments  et  les  sécrétions  (^clîl 
nérales  de  médecme,  4* .  érie,  t.  XXIX,  p.  1 13). 

OzANAM,  Emploi  du  brumu  dan<«  leiiafiedioiis  pseudo-membraneuses  (C<Mnpl^«  renduâ  éê 
demie  des  «cf>i?c^,  *iH  mai  1850,  t.  XLII;  Btillelin  de  thérapeutique,  1856,  t.  LI.  p.« 
Formule  pour  l'emploi  du  brome  contre  les  alTeclions  p>cudo-membraneu?e$  {fiépe  É 
pharmacie,  1856;  Bulletin  de  thérapeutique,  18j6,  t.  LI,  p.  73;  Gazette  des  ki§ 
mai  1859).   ' 

BAitTHoLoz  (Cincinnati  îjoncet,  novembre  1865). 

Fallani  [Gazetla  medica  italiana  Veuele,  5  maggio  1866). 

L.  Narcq  [Art  médical  de  Bruxelles,  1860). 

H.    BCIGKET. 


BROIVCIIES.  —  Les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  broi 
(^p^TX^;,  gorge  ou  gosier),  la  trachée-artère  et  ses  divisions;  aujood 
on  appelle  ainsi  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  trachée,  àeA 
l'une  au  poumon  droit,  Tautre  au  poumon  gauche. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

L'histoire  anatomique  des  bronches  comprend  deux  parties  bien  dis- 
inctes,  dont  il  est  Tacile  de  simplifier  la  description  en  étudiant  :  1^  les 
ffonches  proprement  dites  ou  extra-pulmonaires^  c'est-à-dire  cette  partie 
les  conduits  aérifères  qui  s'étend  de  la  trachée  à  la  face  interne  des 
loamons;  2^  les  ramifications  bronchiques  elles-mêmes  ou  bronches  in- 
ra-pulmonaires. 

Il  sera  donc  ici  question  :  1°  des  bronches  proprement  dites  aux  divers 
pMnts  de  Tue  de  leur  forme,  de  leur  direction,  de  leur  longueur,  de  leur 
■libre  et  de  leurs  rapports;  2°  des  ramifications  bronchiques  au  point 
I  Tue  de  leur  dis^tribution  et  de  leurs  rapports  avec  le  parenchyme  pul- 
aire;  S""  de  la  structure  des  canaux  aériens. 

Ironcliea  proprement  tflic».  —  Les  conduits  membraneux  qui 

titucntlcs  grosses  bronches  sont  formés  d'une  série  d'anneaux  cartila- 

:  incomplets  qui  font  immédiatement  suite  aux  anneaux  analogues  de 

achée.  La  partie  moyenne  du  dernier  cerceau  de  la  trachée,  au  lieu 

ster  horizontale,  s'inQéchit  très-fortement  de  haut  en  bas  en  même 

Eps  qu^elle  se  recourbe  en  arrière,  de  telle  sorte  qu'elle  forme  dans 

ksrieur  de  la  trachée  un  éperon  saillant  beaucoup  moins  prononcé  chez 

urne  que  chez  certains  animaux. 

Parties  de  ce  point,  les  bronches  se  dirigent  vers  la  face  interne  des 

aons,  et  constituent,  avec  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  ce  faisceau  court 

peu  aplati  d'avant  en  arrière  qu'on  désigne  sous  le  nom  depédicule 

\potimon.  Elles  pénètrent  ensuite  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et 

I  divisent  successivement  en  une  foule  de  branches  de  plus  en  plus  pe- 

R,  les  ramifications  bronchiques^  qui  ont  été,  comme  nous  le  verrons 

tard,  divisées  en  plusieurs  ordres,  d'après  leur  diamètre. 

ertains  points  de  l'histoire  anatomique  des  bronches  sont  les  mêmes 

nr  ces  deux  conduits  ;  d'autres  offrent  au  contraire  des  différences 

selon  qu'on  examine  la  bronche  droite  ou  la  bronche  gauche. 

Ton  est  obligé  d'insister  sur  ces  derniers  d'une  façon  toute  spé* 

^* 
Longueur  et  volume.  —  Aucun  doute  ne  peut  s'élever  au  sujet  des  diffé- 

I  qui  existent  dans  la  longueur  et  le  calibre  des  deux  bronches.  Les 

amistes  ont  fait  de  très-nombreuses  recherches  pour  les  fixer  d'une 

oière  exacte;  Huschkc  est  celui  qui,  par  la  rigueur  de  ses  procédés, 

par  le  très-grand  nombre  de  sujets  sur  lesquels  il  a  observé,  paraît 

*'^rp  le  plus  rapproché  de  la  vérité.  Il  est  arrivé  aux  chiffres  suivants  : 

LO?(GCEUn.  LARCFUn. 

Bronches  droilt»!» de  11  à  15  lignes.  8  lifines. 

Bronches  gauche* de  18  à  21  lignes.  7  lignes. 

/air  inspiré  arrive  donc  au  poumon  droit  par  une  voie  plus  courte  et 
^r^i  large  que  celle  qui  le  mène  au  poumon  gauche,  ce  qui  expliqut» 
l^irquoi,  chez  les  enfants  qui  meurent  peu  de  temps  après  leur  nais- 
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sance,  le  poumon  droit  est  généralement  plus  ou  moins  imprégné  d'air, 
tandis  que  le  gauche  parait  encore  tout  à  fait  compacte. 

Rapports.  —  Les  bronches  comprises  dans  la  portion  supérieure  di 
médiastin,  offrent  avec  les  organes  voisins  des  rapports  extrêmement  ia^ 
portants  ;  ces  rapports  sont  communs  aux  deux  bronches  ou  spéciami 
chacune  d'elles. 

La  bronche  est  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  parties  qui  coolÉ 
buent  à  former  le  pédicule  du  poumon  ;  ce  pédicule  est  recouvert  m 
partie  sur  ses  deux  faces  par  la  plèvre.  Dans  sa  migration  d'arrière  il 
avant,  cette  séreuse  se  réfléchit  de  dedans  en  dehors  derrière  ce  pé 
cule,  revêt  une  petite  portion  de  la  région  postérieure  du  périi 
revient  ensuite,  en  suivant  la  face  interne  du  poumon,  jusqu'à  la 
antérieure  du  pédicule  qu'elle  recouvre,  pour  se  réfléchir  enûn  sur 
côtés  du  péricarde,  au-devant  duquel  elle  s'adosse  à  la  plèvre  du 
opposé. 

En  avant  des  bronches,  se  trouvent  les  veines  et  les  artères  pull 
naires.  L'artère  pulmonaire  droite  dirigée  un  peu  plus  horizontalement 
la  gauche  se  place  devant  la  bronche  correspondante  et  derrière  les  vi 
pulmonaires  du  même  côté.  L'artère  pulmonaire  gauche  un  peu 
oblique  que  la  précédente,  se  dirige  comme  elle  vers  le  pédicule  du  | 
mon,  passe  en  avant  de  la  bronche  gauche  et  en  arrière  des  deux  vi 
pulmonaires. 

La  direction  un  peu  oblique  de  ces  deux  branches  artérielles  a  d( 
lieu  à  uiie  petite  remarque  anatomique  qu'il  est  bon  de  faire  ressoi 
c'est  que  les  artères  pulmonaires  croisent  les  bronches  dans  leur 
cours  de  telle  façon  qu'inférieures  à  celles-ci  à  leur  point  de  départ, 
leur  deviennent  supérieures  à  leur  entrée  dans  l'épaisseur  du  pouiM 
il  existe,  en  un  mot,  un  véritable  entre-croisement  en  X. 

En  avant  des  artères  pulmonaires  se  trouvent  placées  les  veines 
même  nom.  Elles  forment  le  plan  antérieur  du  pédicule  pulmonaire  et 
sont  en  contact  avec  la  bronche  que  tout  à  fait  à  la  partie  supérieoi 
antérieure.  Elles  en  sont  ensuite  séparées  par  les  artères  pulmonair 
s'en  éloignent  d'ailleurs  sensiblement  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  n 
prêchent  de  l'oreillette  gauche. 

En  somme,  les  conduits  aérifères  et  les  vaisseaux  pulmonaires  fonm 
donc  trois  plans  superposés,  et  Sappey  n'a  peut  être  pas  eu  com 
ment  raison  quand  il  a  écrit  que  l'artère  pulmonaire  et  les  deux  veinet 
même  côté  sont  contenues  dans  un  seul  et  même  plan. 

Les  nerfs  bronchiques  antérieurs,  branches  thoraciques  du 
gastrique,  forment  un  lacis  de  rameaux  anastomosés  auxquels  on  a  doU 
le  nom  de  plexus  pulmonaire  antérieur.  Les  branches  de  division  de  1 
plexus  s'appliquent  immédiatement  sur  la  face  antérieure  des  broncM 
et  pénètrent  ensuite  dans  le  poumon  où  elles  se  comportent  comint^ 
sera  dit  plus  bas. 

Les  branches  du  plexus  pulmonaire  postérieur,  au  lieu  d'afledaf 
romme  les  branches  du  plexus  antérieur,  une  direction  rectiligne,  «• 
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jlobeDt,  pour  ainsi  dire,  les  faces  postérieure  et  inférieure  de  la  bron- 
che de  telle  sorte  que  les  conduits  aérifères  se  trouvent  entourés  par  un 
très-grand  nombre  de  filets  nerveux  du  pneuroo-g^strique. 

Quant  an  plexus  cardiaque  qui  résulte  de  l'anastomose  et  de  Tentrela- 
cernent  des  branches  cardiaques  des  pneumo-gastriques  et  des  six  nerfs 
cardiaques  du  grand  sympathique,  il  n'est  en  rapport  avec  les  bronches 
qa'en  arrière  et  tout  à  fait  à  leur  partie  supérieure,  près  de  leur  bifur- 
feition. 
Les  bronches  sont  enfin  en  rapport  dans  tout  leur  parcours,  mais 
ut  à  leur  partie  supérieure  avec  une  très-grande  quantité  de  gan- 
is  lymphatiques  (ganglions  bronchiques),  particuUèrement  nombreux 
niveau  de  l'origine  des  bronches,  variables  par  leur  nombre,  leur 
orne,  et  remarquables  surtout  par  leur  coloration  noirâtre,  d'autant 
appréciable  que  les  sujets  sont  plus  avancés  en  âge.  Les  rapports  de 
ganglions  avec  les  bronches  sont  tellement  immédiats,  que  lorsqu*ils 
iennent  malades,  soit  qu'ils  s'enfiamment  chroniquement,  soit  qu'ils 
Itrent  de  matière  tuberculeuse  (phthisie  bronchique),  ce  qui  est  plus 
eut,  leur  maladie  retentit  nécessairement  sur  les  bronches.  L'aug- 
itation  de  volume  de  ces  ganglions  peut  amener  la  déformation  ou  le 
îssement  des  canaux  aériens,  et  Ton  a  même  vu  assez  fréquem- 
I  les  foyers  tuberculeux  ramollis  des  ganglions  bronchiques,  s'ouvrir 
is  les  bronches  elles-mêmes. 

La  bronche  droite  a  des  rapports  médiats  avec  la  veine  cave  supérieure. 
Eice  postérieure  de  ce  vaisseau  est  séparée  de  la  bronche  par  quel- 
uns  des  ganglions  lymphatiques  dont  il  vient  d'être  question.  La 
le  bronche  a  aussi  des  rapports  avec  la  grande  veine  azygos  qui  la 
tourne  pour  venir  s'ouvrir  dons  la  veine  cave  supérieure,  et  s'applique 
isi  d'abord  à  sa  partie  postérieure,  puis  à  sa  partie  supérieure. 
La  bronche  gauche  a  des  rapports  assez  étendus  avec  l'aorte  :  ce  vais- 
10  Tembrasse  en  effet  dans  sa  concavité  qui  répond  successivement  et 
ir  à  tour  à  sa  partie  antérieure  et  interne,  à  sa  partie  supérieure  et 
à  sa  partie  postérieure.  Ces  rapports  sont  immédiats  en  avant  et  en 
t,  mais  en  arrière,  la  bronche  et  l'aorte  sont  séparés  par  le  plexus 
limonaire  postérieur  et  par  la  plèvre. 

Inutile  enfin  de  dire  que  les  bronches  sont  en  rapport  aussi  immédiat 

le  possible  avec  les  artères  bronchiques,  qui  nées  près  de  la  crosse 

\  l'aorte  se  portent  immédiatement  dans  la  bronche  correspondante, 

r  laquelle  elles  se  distribuent  comme  il  sera  dit  plus  loin. 

DiviHO.NS  BRONCHIQUES.  —  Parvenucs  à  la  face  interne  du  poumon  et  au 

ornent  où  elles  cessent  de  faire  partie  du  pédicule  de  cet  organe  pour 

'enfoncer  dans  son  parenchyme,  les  bronches  se  bifurquent.  Certains  au- 

irsont  écrit  que  la  bronche  droite  donne  trois  branches  dès  son  entrée 

isie  poumon,  une  pour  chacun  de  ses  lobes;  le  fait  n'est  pas  tout  h 

*int exact,  et  voici  plutôt  comment  se  fait  celte  distribution.  Tandis  que 

'  h  branche  supérieure  de  division  se  rend  en  se  courbant  un  peu  on  haut, 

in  lobe  supérieur  du  poumon  correspondant,  la  division  inférieure,  plus 
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volumineuse  que  la  précédente,  suit  la  direction  primitive  de  la  gn 
bronche  elle-même;  celle  du  côté  gauche  se  rend  directement  dam 
lobe  inférieur,  tandis  que  celle  du  côlé  droit  se  bifurque  de  nouveau  ^ 
un  trajet  de  près  de  trois  centimètres,  et  envoie  la  plus  petite  de  ces  d 
nouvelles  branches  dans  le  lobe  moyen.  La  plus  volumineuse  suit  le 
jet  primitif  et  se  rend  au  lobe  inférieur. 

Ramlflcationv  toronclilquea.  —  Les  ramiGcations  bronchiq 
présentent  dans  toute  leur  étendue  dos  divisions  dichotomiques;  grà( 
la  saillie  anguleuse  qui  se  trouve  au  niveau  de  ces  dicholomisations 
colonne  d^air  est  facilement  divisée,  et  cette  disposition  est  la  plus  fi 
rable  à  la  circulation  des  fluides  aériens. 

Cette  facilité  de  circulation  de  Tair  est  encore  augmentée  par  cette 
position  sur  laquelle  les  anatomistes  n'ont  peut-être  pas  assez  insiste 
qui  est  telle  que  la  somme  de  deux  ramifications  bronchiques  quelc 
ques,  donne  un  conduit  d'un  diamètre  plus  considérable  que  celui  d 
division  unique  qui  leur  a  donné  naissance,  de  telle  sorte  que  plus  I 
pénètre  profondément  dans  les  poumons,  plus  l'espace  dans  lequc 
circule  est  large. 

Les  ramifications  bronchiques  qui  sont  d'ailleurs  exactement 
mêmes  des  deux  côtés,  peuvent  comme  les  bronches,  être  cxaroii 
aux  divers  points  de  vue  de  leur  forme,  de  leur  calibre,  de  leur  direc 
ot  de  leurs  rapports. 

Au  point  de  vue  de  leur  forme,  elles  diffèrent  notablement  des  bi 
ches  et  de  la  trachée,  car  elles  se  présentent  sous  la  forme  de  cylin 
complets  et  non  pas  de  cylindres  incomplets  et  aplatis  sur  une  parti 
leur  pourtour  : 

Ces  conduits  aérifères  se  divisent  dans  l'épaisseur  du  poumon, 
branches  de  plus  en  plus  petites,  jusqu'à  leur  terminaison  dans  les  le 
les  pulmonaires  eux-mêmes. 

Au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  subdivisent,  les  ramifications  bron 
ques  diminuent  de  volume  et  leurs  parois  s'amincissent  de  plus  en  p 
Robin,  refuse  de  donner  le  nom  de  ramifications  bronchiques  à 
conduits  aériens  ultimes,  à  cause  de  leur  structure  spéciale  et  a 
plétement  différente  de  celle  des  bronches  plus  volumineuses  ;  leur  < 
mètre  a  été  diversement  apprécié  par  les  auteurs;  pendant  que  certi 
prétendent  que  ce  diamètre  est  extrêmement  petit,  d'autres  soutieni! 
au  contraire,  que  les  conduits  de  sixième  ordre  ont  encore  au  moins 
millimètre  de  diamètre.  Sappey  explique  cette  divergence  par  les  divei 
manières  dont  les  auteurs  s'y  sont  pris  pour  obtenir  les  chiffres  qi 
ont  indiqués;  les  uns  ayant  examiné  des  poumons  à  l'état  frais,  dans I 
quels  les  derniers  conduits  aérilères  reviennent  sur  eux-mêmes  et  s'd 
tèrent  presque,  les  autres  s'élant  toujours  servis  pour  leurs  rechcrd 
de  poumons  secs  et  insufflés.  Ces  ramifications  peuvent  d'ailleurs  acqi 
lirdans  certains  cas  pathologiques,  de  bronchites  capillaires  parexeinp 
un  volume  beaucoup  plus  considérable. 

L'élude  des  dernières  ramifications  bronchiques,  qui  comporU  n 
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ïcssairement  Pétude  de  leur  terminaison  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
i  donné  Heu  à  de  nombreuses  théories. 

La  struclure  du  poumon  est  considérée  par  les  uns  comme  vésiculaire, 
«ries  autres  comme  aréolaire. 

Le  Fort  accepte  la  seconde  opinion  ;  il  distingue  dans  les  extrémités 
roDchiques,  que  quelques  auteurs  ont  désignées  sous  le  nom  de  bron- 
ïes  lobtUaires^  deux  parties  bien  distinctes  auxquelles  il  donne  le  nom 
%  bronche  intralobulaire  et  de  bronche  iuter cellulaire.  «  Les  bronches, 
il  le  même  auteur,  arrivées  au  sommet  du  lobule  primitif,  pénètrent 
■ns  son  intérieur  avec  une  branche  de  l'artère  pulmonaire.  Le  tissu  fi- 
leux  que  nous  avons  vu  à  la  racine  de  l'organe  former  une  sorte  d'étui 
lolecteur  pour  ces  deux  conduits,  et  qui  s'était  converti,  en  se  raréfiant 
■I  à  peu  en  tissu  cellulaire,  les  abandonne  et  se  confond  avec  le  tissu 
ilaire  interlobulaire.  Devenant  ainsi  plus  mince  et  presque  réduite  fi 
luqueuse,  la  bronche  se  dilate  aussitôt  son  entrée  dans  le  lobule  et 
immédiatement  un  autre  caractère.  Sa  surface  extérieure,  qui  était 
e-Ià  lisse  et  cylindrique,  présente  dans  toute  son  étendue  et  sur 
le  sa  circonférence,  des  boursouflements  très-facilement  appréciables 
on  fragment  corrodé.  Ces  boursouflements  ne  sont  autre  chose  que 
saillies  produites  par  les  cellules  pariétales  qui  commencent  à  parai- 
,  En  effet,  si  nous  examinons  une  coupe  faite  selon  l'axe  de  la  bron- 
!,  nous  verrons  manifestement  que  la  face  interne  de  la  bronche  prè- 
le partout  de  petites  cavités  qui  ne  sont  autre  chose  que  l'intérieur  de 
cellules  ;  leur  bord  vient  former  sur  toute  la  surface  une  sorte  de  mo- 
)ae  assez  régulière.  » 

L'examen  microscopique  à  la  lumière  directe  et  sur  des  pièces  prépa- 
par  corrosion,  permet  d'apercevoir  les  parois  propres,  imperforées 
divisions  bronchiques,  qui  arrivent  ainsi  jusque  dans  Tintéricur 
celte  partie,  que  L.  Le  Fort  désigne  sous  le  nom  de  Pyramide  lobn- 

(Ensuite,  dit-il,  cette  bronche  continue  son  trajet  vers  la  superficie, 

onnant  de  distance  en  distance  des  bronches  pour  chacun  des  lobules 

ndaires  qui  entrent  dans  la  composition  du  lobule  principal.  Jusque- 

[dles  conservent  les  caractères  que  je  viens  de  décrire,  c'est-à-dire  une 

oi  propre,  mais  garnie  de  cellules;  il  n'en  est  plus  de  même  dès  leur 

dans  le  lobule  secondaire,  où  l'on  retrouve  le  mode  de  structure 

I  par  Rainey.  Ces  bronches  se  terminent  en  une  sorte  de  bouquet 

ent  granulé,  mais  dont  les  granules  sont  cependant  assez  gros  pour 

t  distincts  à  Fœil  nu.  Cet  épanouissement  irrégulier,  c'est  le  lobule 

Ddaire;  les  granules,  ce  sont  les  cellules  ou  vésicules  pulmonaires. 

Anque  cette  bronche   est  arrivée  au  lobule  secondaire,  ses  carac- 

t changent  :  les  cellules  pariétales  qui,  primitivement  ne  s'ouvraient 

dans  la  bronche,  communiquent  maintenant  par  des  ouvertures 

•ni  sur  une  des  parois  opposées  à  l'ouverture  bronchique  avec  d'au- 

(  cellules  placées  tout  à  fait  en  dehors  de  l'axe  du  conduit  aérien  ; 

^  prenant  ce  caractère,  il  en  résulte  que  la  paroi  de  la  broncha 
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n*est  plus  représentée  que  par  les  losanges  que  forment  les  parois  com- 
munes des  cellules  contiguës  qui  s'y  ouvrent  directement  et  n'existe  ploi 
à  l'état  de  tube  distinct,  mais  seulement  de  passage  intercellulaire-,  il  ' 
arrive  bientôt  un  moment  où  Tintérieur  même  de  ce  passage  se  cloisooK 
à  son  tour,  de  sorte  qu'il  finit  en  un  cul-de-sac  qui  s'ouvre  à  la  fob  pr j 
son  extrémité  et  par  tous  les  points  de  sa  circonférence,  dans  un  graia 
nombre  de  cellules.  Ces  cellules,  qui  ne  sont  jamais  complètes,  comiDiiii(i| 
quent  entre  elles,  c'est-à-dire  avec  toutes  celles  d'un  même  lobule  secoi*^ 
daire,mais  seulement  avec  elles,  de  telle  sorte  que  les  lobules  secoQdaifii| 
d'un  même  lobule  principal  sont  indépendants  les  uns  des  autres.  ^ 

C'est  pour  distinguer  cette  distribution  particulière  et  cette  diffé 
notable  dans  la  constitution  du  tube  bronchique  aux  différents  points 
sa  longueur,  que  Le  Fort  distingue,  comme  il  a  déjà  été  dit,  cette  bi 
en  deux  parties  distinctes  :  la  bronche  intralobulaire^  partie  ap{ 
au  lobule  principal  ayant  des  parois  propres,  continues,  garnies  de 
Iules  pariétales,  mais  sans  perforation,  et  la  bronche  inter cellulaire^ 
tion  appartenant  au  lobule  secondaire  et  qui  n'est  plus  représentée 
par  une  sorte  d'intervalle  cylindrique  entre  les  cellules,  tube  mani 
en  définitive  de  paroi  propre,  ou  du  moins  perforé  par  un  grand  noi 
de  cellules  communiquant  toutes  les  unes  avec  les  autres. 

Structdrc.  —  La  structure  des  bronches  se  modifie  très-sensibl 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche  de  leurs  extrémités.  Pour  simpi 
son  étude  on  peut  commencer  par  décrire  complètement  la  structure 
grosses  bronches  ou  bronches  proprement  dites,  pour  indiquer  ensuite 
modifications  que  subissent  chacun  des  éléments  constitutifs  dans  les 
mifications  bronchiques  et  dans  les  bronches  lobulaires. 

Il  entre  dans  la  structure  des  grosses  bronches  :  l"*  des  cerceaux  c 
tilagineux  incomplets,   reliés  entre  eux  par  un  véritable  étui  fibi 
élastique  ;  2*"  des    fibres    musculaires  ;   S*"  une  membrane  muqueo 
4"  des  glandes  très-multipliées  ;  5"  des  éléments  anatomiques  comroi 
à  tous  nos  organes  :  artères,  veines,  lymphatiques  et  nerfs. 

Les  cerceaux  cartilagineux  des  bronches  situés  dans  l'épaisseur  de  le 
parois,  et  formant  les  trois  quarts  d'un  cercle,  se  présentent  sous  la  foi 
d'anneaux  incomplets  à  leur  face  postérieure.  Leur  nombre  est  diftérfll 
dans  les  deux  bronches  :   la  gauche  en  possède  10  à  12,  la  droite,  pli| 
courte  et  plus  grosse,  6  à  8.  * 

Ces  anneaux  donnent  aux  tuyaux  aériens  une  certaine  rigidité,  M 
maintiennent  toujours  ouverts,  ce  qui  est  d'une  haute  importance  pov 
la  partie  mécanique  de  la  respiration.  Comme  l'expansion  du  pounMi 
pendant  l'inspiration  est  la  conséquence  d*une  ampliation  de  la  poitrÎMi 
et  qu'elle  obéit  par  conséquent  à  la  loi  du  vide,  si  ces  cartilages  n'c» 
taient  pas,  les  bronches  s'affaisseraient  sur  elles-mêmes  chaque  fois  (fà 
l'air  tendrait  à  se  précipiter  dans  les  poumons,  ainsi  que  le  fait  très^ 
dicieusement  remarquer  Sappey,  et  il  n'y  aurait  pas  possibilité  de  faÎT» 
une  inspiration  large  et  rapide. 

A  chaque  inspiration,  lès  extrémités  de  ces  cartilages  se  rapprorhrti 
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fit  les  anneaux  s'éloignent  les  uns  des  autres.  L'importance  et  la  nature 
do  rôle  que  ces  cerceaux  sont  appelés  à  jouer  sont  surabondamment  dé- 
montrés par  ce  fait,  que  ces  cartilages,  variables  de  forme  chez  les  divers 
individus  de  Tcchelle  animale,  manquent  complètement  chez  les  animaux, 
,qoi  introduisent  Tair  dans  les  poumons,  non  par  des  mouvements  d'in- 
jpiratioD,  mais  par  simple  déglutition.  Leur  développement  est  en  raison 
jfirecte  de  Fampleur  et  de  la  rapidité  des  mouvements  respiratoires  ;  c'est 
ainsi  que  chez  les  oiseaux,  dont  le  thorax  se  dilate  très-largement  et  très- 
Hpidemeat,  ils  entourent  tout  le  calibre  des  bronches  et  se  rapprochent 
an  point  de  se  toucher. 

La  hauteur  de  ces  cartilages  est  variable  ;  elle  mesure  généralement 
l  millimètres,  et  leur  épaisseur  1  millimètre.  Cette  épaisseur  n*est  pas  la 
ne  sur  les  divers  points  de  Tétendue  d*un  même  cartilage  ;  leur  coupe 
icale  présente,  comme  on  Ta  fait  remarquer,  l'aspect  que  donnerait 
section  d'un  œuf  fendu  longitudinalement  en  deux  portions  égales, 
st-à-dire  qu'elle  offre  en  dehors  une  surface  plane,  et  en  dedans  une 
ace  convexe  de  haut  en  bas  ;  cette  disposition  semble  accroitrc  en- 
leur  élasticité. 
|La  coloration  de  ces  cartilages  est  légèrement  rosée,  et  leur  structure 
erne  est  la  même  que  celle  des  cartilages  en  général  ;  elle  n'offre  rien 
i  particulier. 

vXes  extrémités  de  ces  cartilages  sont  nettement  terminées,  et  leurs 
ds  sont  réunis  aux  bords  supérieur  et  inférieur  des  cerceaux   corres- 
lants  par  la  gaine  fibreuse  qui  se  présente  avec  la  disposition  sui- 
nte. 

Cette  gaîne  fibreuse,  très-inlimement  unie  aux  cerceaux,  semble  se  dé- 

nbler  au  niveau  de  chacun  d'eux  pour  leur  constituer  un  périchondre, 

I  se  reconstituer  dans  leur  intervalle  pour  former  autant  de  ligaments 

les  réunissent  les  uns  aux  autres.  Elle  est  composée  en  majorité  de 

de  tissu  conjonctif  plus   ou   moins  condensées,  et  renferme  en 

B,  dans  son  épaisseur,  un  assez  grand  nombre  de  fibres  élastiques. 

;  deux  sortes  de  fibres  sont  rntre-rroisées  dans  divers  sens,  s'enche- 

ent  les  unes  avec  les    autres,  et  cet  entre-rroisement  contribue  h 

nner  n  cet  étui  fibreux  Télasticité  dont  il  jouit. 

n  existe  encore  dans  l'épaisseur  des  bronches  un  deuxième  ordre  d«' 

ires  élastiques  tout  à  fait  distinctes  des  précédentes,  et  qui  sont  sépa- 

de  l'étui  fibreux  par  des  fibres  musculaires  qui  seront  décrites  plus 

Ces  dernières  fibres  élastiques  sont  longitudinales  ;  elles  se  présentent 

MU  forme  de  faisceaux  situés  entre  la  couche  des  fibres  musculaires  et 

[limuqueuse;  ces  faisceaux  sont  intimement  unis  et  font   au-dessous 

hlle une  saillie  tellement  prononcée,  que  lors(|u'on  ouvre  les  bronches 

igitudinalemént  par  leur  partie  antérieure  et  qu'on  écarte  les  lèvres 
^  la  solution  de  continuité,  ces  faisceaux  de  fibres  longitudinales  se 
présentent  sous  la  forme  de  colonnes  qui  soulèvent  la  muqueuse.  Ils 
'W^nt  surtout  h  la  partie  postérieure  des  bronches,  vis-à-vis  des  points 
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où  les  cerceaux  cartilagineux  sont  incomplets  ;  on  en  trouve  oq« 
quelques-uns  moins  volumineux  sur  tout  le  reste  du  pourtour.  Ces  61 
longitudinales  s'envoient  réciproquement  des  bandelettes  plus  peti 
de  telle  sorte  qu'elles  constituent  ainsi  un  réseau  à  mailles  très-lar 
Les  filaments  constitutifs  de  ces  bandelettes  sont  très-minces,  aplati 
contours  opaques  et  mesurent  de  0°"",0030  à  0'™",0055  de  lai^e 
paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  le  retrait  du  poumon  pem 
l'expiration,  en  diminuant  la  longueur  de  l'arbre  acrifère. 

Comme  les  fibres  élastiques  longitudinales,  les  fibres  musculaires  li 
des  grosses  bronches,  occupent  surtout  leur  portion  membraneuse. 

Elles  se  trouvent,  comme  il  a  déjà  été  dit,  entre  Tétui  fibreux  e1 
fibres  élastiques,  offrant  une  disposition  tout  à  fait  inverse  de  ces 
nières,  puisqu'au  lieu  d'être  longitudinales,  elles  sont  co  npléten 
transversales.  La  couche  qu'elles  forment  et  qui  mesure  de  0"**",?  à  i 
limctrc  d'épaisseur  a  été  désignée  par  quelques  auteurs  sous  le 
de  muscle  trachéal.  Elles  se  fixent,  non  pas  comme  on  l'a  prétci 
aux  extrémités  des  cerceaux  cartilagineux  qu'elles  ont  pour  missic» 
rapprocher,  mais  à  la  partie  avoisinante  de  leur  face  interne  pa 
petits  tendons  élastiques  visibles  à  la  loupe,  et,  dans  Tintervalle  d< 
cerceaux  cartilagineux,  à  Tétui  fibreux  lui  même. 

Ces  fibres  lisses  mesurent  de  0"'™,005  à  0"",009  d'épaisseur,  lia 
Bérard,  Trousseau,  Kôlliker,  Varner  les  ont  décrites  comme  des  fi 
musculaires  et  cette  dernière  opinion,  qui  est  la  vraie,  est  la  seule 
ait  cours  aujourd'hui  dans  la  science.  Elles  ont  pour  usage  de  rétréc 
calibre  des  bronches  et  d'aider  à  l'expulsion  des  mucosités  bronchiq 
Leur  rôle  est  par  conséquent  assez  important. 

La  muqueuse  des  grosses  bronches  adhère  d'une  manière  très-iol 
aux  parties  sous-jacentes.  Elle  est  tellement  mince  qu'elle  laisse  ape 
revoir  par  transparence  toutes  les  parties  situées  au-dessous  d'elle.  C 
muqueuse  qui  jouit  d'une  sensibilité  spéciale,  exquise,  et  dans  la  si 
ture  de  laquelle  entrent  les  parties  habituelles  à  toute  muqueuse  en  gi 
rai,  est  recouverte  d'un  épilhélium  vibratile.  Les  cellules  qui  coi 
tuent  cet  épithélium  mesurent  en  moyenne  0'"'",014  de  longueur;  ( 
sont  cylindriques  on  coniques  comme  celles  qui  tapissent  les  pa 
latérales  des  fosses  nasales,  la  cavité  du  col  utérin  et  les  trompes  jus< 
la  surface  extérieure  des  franges.  Elles  sont  par  conséquent  essenli< 
ment  différentes  des  cellules  vibratiles  arrondies  qui  constituent  l'épi 
lium  vibratile  pavimenteux  simple  des  cavités  du  cerveau  de  Tembr 
du  quatrième  ventricule  du  cerveau  des  adultes  et  de  la  cavité  du  t 
pan. 

En  examinant  cette  muqueuse  à  la  loupe,  on  la  voit  criblée  d'une  i 
nité  de  petits  pertuis  qui  ne  sont  autres  que  les  orifices  des  conduits 
créteurs  de  glandes  extrêmement  nombreuses,  plus  uu  moins  profoE 
ment  situées,  et  dont  le  volume  est  d'autant  plus  considérable  qu> 
sont  plus  profondes. 

Chaque  glande  possède  un  nombre  variable  de  lobules  dont  les  caiu 
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excréteurs  se  réunissent  pour  former  un  canal  unique.  Ce  sont  ces  glandes 
qui  fournissent  le  liquide  transparent  et  peu  consistant  connu  sous  le 
nom  de  mucus  broucliique.  La  sécrétion  exagérée  et  viciée  de  ce  liquide; 
loQrnit  toutes  les  variétés  de  coloration  et  de  consistance  que  nous  offrent 
les  mucosités  expectorées  dansTinOammation  chronique  des  bronches. 

Les  diverses  parties  qui  viennent  d'être  successivement  décrites  et  qui 
ffltrent  dans  la  structure  des  grosses  bronches,  se  modiGent  sensible- 
neot  au  fur  et  à  mesure  que  les  canaux  aériens  se  ramifient  dans  l'épais- 
«or  des  poumons. 

Ainsi  les  cartilages,  après  avoir  formé  des  anneaux  presque  complets, 
leviennent  seulement  des  demi-anneaux,  et  plus  loin  ils  se  trouvent  ré- 
bits à  de  simples  lamelles  fort  irrégulières,  curvilignes,  quadrilatères 
m  triangulaires,  réparties  non  plus  seulement  sur  la  face  antérieure  des 
ironches,  mais  encore  sur  tout  le  pourtour  des  canaux  bronchiques.  Ces 
■Délies  sont  d'abord  assez  grandes  et  très-rapprochées  les  unes  des  au- 

s  ;  peu  à  peu  elles  s'écartent  davantage  et  les  intervalles  qui  les  sépa- 

t  deviennent  de  plus  en  plus  larges;  puis  on  ne  les  retrouve  que  de  dis- 

Dceen  distance,  et  surtout  à  l'origine  des  petites  bronches,  enfin  elles 

isparaissent  complètement.  Elles  cessent  d'être  visibles  sur  les  ramitica- 

onsqui  ont  moins  de  1  millimètre  de  diamètre,  c'est-à-dire  sur  les  bron- 

itts  lobulaires.  Gerlach,  prétend  cependant  les  avoir  rencontrées  encore 

■r  des  bronches  de  0'°'",5  de  diamètre,  mais  son  assertion  n'a  pu  être 

prifiée  par  aucun  autre  anatomiste. 

[  Si  on  étudie  au  microscope  ces  cartilages  à  mesure  qu'ils  se  modifient 
lins  leur  aspect  extérieur,  on  constate  des  faits  curieux.  Dans  les  grosses 
hronches,  ils  présentent  à  leur  superficie  une  couche  de  cellules  plates  à 
irand  axe  dirigé  dans  le  même  sens  que  les  faces,  et  un  peu  plus  gran- 
its que  les  cellules  centrales  ;  mais  ceux  des  ramifications  bronchiques, 
pu  contraire,  sont  constitués  par  un  tissu  finement  granulé  et  dont  les 
pluies  sont  d'un  égal  diamètre  dans  toute  l'épaisseur. 

Au  dire  deKôllikor,les  fibres  musculaires  lisses,  transversales  des  cou- 
jjhits  aériens,  dont  le  nombre  et  le  volume  diminuent  au  fur  et  a  mesure 

Itt'on  avance  en  âge,  se  retrouveraient  sur  des  rameaux  de  un  cinquième 
un  sixième  de  millimètre  et  s'étendraient  jusqu'aux  lobules  pulmonaires. 
•  opinion  de  Kôlliker  est  partagée  par  Le  Fort,  tandis  que  d'après 
Xk.  Robin,  au  contraire,  Ls  ramifications  bronchiques  qui  n'ont  plus 
fie  1  millimètre  de  diamètre  cessent  d'avoir  des  fibres  musculaires.  Les 
ftcherches  de  Moleschott  et  Milne-Edwards  tendent  à  faire  admettre  que 
ks  Ghres  musculaires  existent  dans  les  parties  terminales  du  système. 

Quant  aux  glandes,  tous  les  micrographes  s'accordent  à  accepter 
fi'elles  disparaissent  sur  les  ramifications  bronchiques  qui  n'ont  que 
Sa  3  millimètres  de  diamètre. 

Enfin  la  muqueuse,  qui  dans  les  grosses  bronches  a  la  même  structure 
fse  dans  la  trachée  elle-même,  s'amincit  peu  à  peu  et  graduellement,  de 
lelle  sorte  que  les  bronches  au-dessous  de  1  millimètre  n'ont  que  des 
Rirois  extrêmement  délicates. 
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Mais  ici  encore  les  auteurs  sont  en  désaccord  ;  ainsi  Rainey  «  ne 
croit  pas  à  la  continuité  de  cette  muqueuse  jusque  dans  les  lobules  pnt- 
inonaires,  et  il  pense  que  dans  les  ramifications  ultimes,  les  vaisseau 
sanguins  sont  réunis  seulement  par  des  fibrilles  interposées.  »  Sômmering 
et  Magcndie  prétendent  que  les  parois  des  cellules  pulmonaires  soit 
constituées  seulement  par  le  réseau  vasculaire,  ce  qui  fait  que,  selon  Um 
ces  auteurs,  le  contact  entre  le  sang  et  Fair  atmosphérique  est  aussi  pai^ 
fait  que  possible.  Le  Fort  tire  de  ses  recherches  la  conclusion  qu'il  n'cA 
est  pas  ainsi  et  il  dit  que  quelque  parfaite  que  soit  Tinjection  vasculaivd 
Texamen  au  microscope  laisse  encore  apercevoir  dans  leur  intervalle, 
une  membrane  très-mince,  mais  bien  distincte. 

L'épithélium  vibratile  de  cette  muqueuse  qui,  dans  les  bronches  aa* 
dessus  de  5  millimètres  a  plusieurs  couches,  se  réduit  peu  à  peu  à  un^ 
simple  couche  de  cellules.  ^ 

D'après  Rossignol  et  Todd,  cet  épithélium  disparaîtrait  complétcmefl 
dans  les  bronches  lobulaires.  D'après  certains  autres  anatomistes, 
contraire,  ces  dernières  ramifications  posséderaient  encore  une  couche 
cellules  épithéliales,  mais  seulement  pour  les  uns  (Williams  et  Mand 
ce  serait  un  épithélium   hyalin  à  granules  obscurément  délimités, 
pour  les  autres  (Adriani,  Schrôder  van  der  Kolk  et  Kôlliker),  on 
trouve  plus  dans  les  vésicules  pulmonaires  et  sur  les  dernières  ramilii 
lions  bronchiques,  qu'un  épithélium   pavimenteux   ordinaire  sans 
vibraliles.  ^ 

Les  vaisseaux  qui  se  rendent  dans  les  diverses  parties  des  condoil 
aérifères  sont  artériels,  veineux  et  lympathiques. 

Les  premiers  naissent  des  artères  bronchiques  ordinairement  au  non 
bre  de  deux,  une  droite  et  une  gauche;  ces  artères  ont  des  origines  vi 
riables.  Quelquefois  elles  naissent  de  Taorle  par  un  tronc  commun,  nm 
le  plus  souvent  la  gauche  seule  naît  de  l'aorte,  tandis  que  la  droite  viei 
de  la  première  intercostale  ou  de  la  sous-clavière,  parfois  de  la  mai 
maire  interne.  Il  existe,  en  outre,  assez  fréquemment  des  artères  broi 
chiques  supplémentaires. 

Les  artères  bronchiques  se  distribuent  surtout  aux  bronches,  ainsi  qv 
leur  nom  l'indique,  mais  elles  donnent  aussi  des  branches  à  la  plèvre 
au  tissu  cellulaire  interlobulaire  et  aux  ganglions  bronchiques.  Elh 
fournissent  encore  aux  vaisseaux  propres  du  poumon  leurs  vasa-vasonni 
•  Essentiellement  destinées  aux  bronches  qu'elles  accompagnent  dai 
tout  leur  trajet,  jusqu'à  leur  conversion  en  bronches  intralobulaires,  ei 
se  divisant  et  se  subdivisant  comme  elles,  les  artères  bronchiques  pénl 
trent  dans  les  bronches  par  la  partie  inférieure  de  leur  face  postcneon 
et  sont  accompagnées  dans  tout  leur  trajet  par  les  veines  et  les  nerfs  brol 
chiques.  Elles  cheminent  d'abord  sous  la  couche  fibreuse  et  cnveloppei 
les  conduits  aériens  dans  un  réseau  très-serré.  Bientôt  eLcs  perforent  le 
diverses  tuniques  des  bronches  et  se  placent  sous  la  muqueuse,  au-dei 
sous  de  laquelle  elles  forment  un  deuxième  réseau  aussi  serré  que  le  pre 
mier.  Ces  branches  artérielles  conservent  dans  tout  leur  tri\jet  cette  si 
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uitiou  sous-muqueuse,  de  telle  sorte  que  dans  les  bronches  de  cinquième 
I  de  sixième  ordre,  on  les  trouve  sur  leur  face  externe.  Les  artères 
foochiques  cessent  de  donner  des  rameaux  aux  bronches,  à  partir  du 
iuit  où  commencent  les  bronches  intralobulaires,  qui  ne  reçoivent 
In  alors  leurs  vaisseaux  que  des  artères  pulmonaires. 
Ces  ramifications  de  lartère  bronchique  accolées  aux  parois  des  con- 
■ts  aériens  donnent  des  artérioles  au  tissu  cellulaire  interlobaire  et 
innent  s'épanouir  sous  la  plèvre  par  sa  face  profonde.  Dans  certains  cas 
ilhologiques  même,  de  fausses  membranes  pleurales  anciennes  et  orga- 
bées,  il  est  facile  de  constater  que  les  rameaux  artériels  de  ces  fausses 
lembranes  viennent  des  artères  bronchiques. 

Les  branches  auxquelles  ces  artères  donnent  naissance  tout  le  long  de 
IV  trajet  et  qui  se  rendent  dans  les  parois  des  artères  et  des  veines  pul- 
piaires  pour  leur  constituer  des  vasa-vasorum  ont  induit  en  erreur 
liins  anatomistes  qui  ont  cru  que  c'étaient  là  de  véritables  anastomo- 
Ces  anastomoses  existent,  il  est  vrai,  mais  seulement  entre  les  ramiii- 
ultimes  qui  constituent  le  réseau  sous-pleural  et  les  ramiPications 
espondantes  de  l'artère  et  des  veines  pulmonaires, 
es  veines  bronchiques,  ordinairement  au  nombre  de  deux,  vont  se 
r:  celle  du  côté  droit  à  la  face  inférieure  de  la  veine  azygos,  quelque- 
dans  la  première  intercostale;  celle  du  côté  gauche  plus  souvent  dans 
lercostale  que  dans  la  petite  azygos.  Ces  veines  tirent  leur  origine  de 
points  principaux  :  l"*  des  bronches;  2""  du  tissu  cellulaire  sous- 
il  et  intralobulaire;  o"*  des  ganglions  bronchitjues. 
'origine  aux  bronches  se  fait  par  un  réseau  très-serré  correspondant 
réseau  artériel  sous-muqueux  et  formé  comme  lui  de  branches  très- 
EUes  n'accompagnent  pas  aussi  longtemps  que  lui  les  ramifications 
locbiques,  car  jamais  elles  ne  dépassent  leurs  trois  ou  quatre  prcmiè- 
divisions.  Elles  se  réunissent  de  façon  à  former  de  petits  troncs  vei- 
iqui  marchent  en  sens  inverse  des  branches  artériellcs,suivent  la  cou- 
fibreuse  et  viennent  se  placer  sur  la  face  postérieure  de  la  bronche 
Kolant  ainsi  à  la  division  artérielle  et  suivant  un  trajet  tout  à  fait  in- 

L'artère  pulmonaire  ne  donne  aucune  branche  au  canal  aérien  dans 

la  partie  où  existent  des  artères  bronchiques  ;  mais  arrivé  au  niveau 

llobule  primitif,  là  où  cesse  Tartère  bronchique,  le  rameau  artériel  pul- 

commenceà  se  distribuer  à  la  bronche  intralobulaire.  D'après  Le 

It,  il  se  ramifie  sur  les  parois  de  ce  tube,  forme  des  mailles  polygonales 

sur  un  poumon  bien  injecté  et  qui  entourent  la  circonférence  de 

des  cellules  pariétales,  en  envoyant  un  réseau  très-serré  sur  toute 

firtie  convexe  de  cette  cellule.  Ces  branches  montent  avec  les  bronches 

l'intérieur  du  loJbule,  arrivent  aux  bronches  intercellulaires  et  aux 

où  les  capillaires  artériels  se  tranformant  en  capillaires  veineux, 

Mtituent  l'origine  des  veines  pulmonaires. 

Ces  mêmes  artérioles  pulmonaires  dont  la  distribution  sera  étudiée 
^^kors  (vay.  art.  Poumon)  pénètrent  ensuite  entre  les  cellules  et  se 
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distribuent  à  leurs  parois  eu  formant  un  réseau  qui  couvre  leur  péri 
phérie. 

«  Cotte  existence  dans  le  réseau  veineux  des  bronches  de  deux  ordres  d 
vaisseaux  si  différents  au  point  de  vue  physiologique,  puisque  l'un  reniera 
du  sang  veineux  et  l'autre  du  sang  artériel  est  extrêmement  remarquaU 
ditL.  Le  Fort.  L'artère  bronchique  apporte  au  canal  aérien  le  sanj»  nécc 
saire  à  sa  nutrition  ;  peu  à  peu  ce  sang  perd  ses  propriétés  vivifiantei 
mesure  qu'il  pénètre  dans  la  trame  des  tissus;  à  la  racine  des  poumons, 
se  trouve  séparé  du  contact  de  l'air  par  toute  l'épaisseur  de  la  bronche, 
devient  veineux  et  doit  par  conséquent  retourner  aux  cavités  droitesil 
cœur,  de  là  l'existence  des  veines  bronchiques,  mais  à  partir  dai 
deuxième  ou  troisième  division  des  conduits  aériens,  il  n'en  est  pluii 
même  :  réduits  en  quelque  sorte  à  des  tubes  membraneux,  ils  permelli 
au  sang  de  l'artère  bronchique  un  contact  assez  intime  avec  l'air  qui  à 
cule  dans  leur  intérieur,  pour  que  ce  sang  reste  artériel  et  puisse  en  col 
quence  aller  directement  aux  cavités  gauches  du  centre  circulatoire 
remplir  de  nouveau  son  rôle  de  fluide  viviticateur  ;  il  passe  alors  ( 
veines  puhnonaires;  mais  qu'une  maladie  quelconque  donne  à  cesp 
une  épaisseur  anormale  qui  ne  permette  plus  à  l'air  d'exercer  sur  li 
action,  ce  sang  deviendra  veineux  et  devra  retourner  aux  cavités  droi 
c'est  alors  que  les  anastomoses,  véritables  soupapes  de  sûreté,  foncli( 
ront  et  lui  permettront,  par  l'intermédiaire  des  veines  bronchiques, 
complir  ce  trajet  rétrograde,  qui  sans  elles  eût  été  impossible.  » 

Lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lymphatiques  des  poumons  sont  dtid 
en  profonds  et  en  superficiels^  les  premiers  seuls  suivent  les  bronciiJ 
se  réunissent  en  troncules,  qui  arrivent  ainsi  jusqu'à  la  racine  de  l'arl 
aérien  ;  ils  suivent  assez  exactement  le  trajet  des  bronches  et  des  vaissfl| 
sanguins,  et  sejettent  dans  les  ganglions  bronchiques. 

Ces  vaisseaux  lymphatiques  des  bronches  prennent  naissance  daoi 
paisseur  de  la  muqueuse  bronchique  elle-même,  et  ils  forment  auH 
sous  d'elle  un  réseau  extrêmement  serré;  ces  réseaux  ont  d'ailleurs 
anastomoses  assez  nombreuses  avec  les  réseaux  superGciels,  qui  set 
étudiés  plus  tard,  lorsqu'il  sera  question  de  la  structure  du  poumon  J 
troncs  communs  que  fournissent  ces  deux  sortes  de  réseaux  se  réuntii| 
vers  le  hilc  du  poumon  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  bronchiques.  | 

Neufs.  —  Les  (ilcts  nerveux  destinés  aux  bronches  appartiennent  l| 
fois  au  pneumo- gastrique  et  au  grand  sympathique,  ils  descendent  |f 
les  bronches  qu'ils  entourent  de  toutes  parts  ;  arrivés  au  hile  du  poatf 
ils  traversent  l'enveloppe  fibreuse  des  bronches  et  marchent  ainsi  j 
qu'aux  divisions  de  troisième  ordre,  mais  à  paitir  de  ce  point  ik^ 
placent  diiectement  sous  la  muqueuse;  il  est  permis  de  présumer  qM^ 
iilets  nerveux  sont  exclusivement  destinés  à  la  muqueuse,  etqu'ib4l 
cendent  jusque  dans  l'intérieur  des  lobules  pulmonaires  eux-mêmes. 

Ba£in,  Sur  la  slruclure  el  la  terminaison  des  broncli(*5  pulmonaires  [Comptée  renétu  4e  fi 

demie  des  êcUnces,  t.  H,  p.  28i,  500,  51  ),  570). 
GiftALDÈf,  Sur  11  ieriuioaiBoo  Uef  broncbet  [Bulletin  de  la  Soàélé  amiomipie,  18ô9;. 
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Um^  Disposilions  des  ramiâcalions  et  des  extrémités  bronchiques  démontrée  i  l'aide  d'injec- 
tioos  méulliques  {Comptes  rendue  de  V Académie  des  sciences,  t.  XXV.  p.  745). 

Ion  (Ch.)»  comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1853,  p.  93,  et  Dictionnaire  de  médecine 
ft  édition.  Paris,  1805. 

M  PoAT  (Léon),  Recherches  sur  ranatomic  du  poumon  de  l'homme.  Thèse  de  doctorat.  Paris, 
1858  (Indicat.  bibliogr.).  —  Voyez  en  outre  la  bibliographie  de  l'article  Poumon. 

Oré. 

PATHOLOGIE. 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  pathologie  des  bronches  comprend  : 
'  la  bronchite  aiguë  des  grosses  bronches  ;  S*"  la  bronchite  des  dernières 
wmfications  bronchiques  (bronchite  capillaire)  ;  S*"  la  bronchite  chroni" 
pt;  4*  la  bronchorrhée ;  5**  la  dilatation  des  bronches;  6*  leur  rétrécis- 
Wment;  T  les  broncholithes  (concrétions  et  calculs);  S"*  la  bronchite 
Éendo-membraneuse  (croup  bronchique);  9°  la  bronchite  convulsive (co- 
leluche)  ;  10*  la  bronchite  épidémique  (grippe);  H"la  bronchorrhagie ; 
Vemphysème  broncho-pulmonaire.  Ces  deux  dernières  arfections,  ainsi 
la  coqueluche,  seront  traitées  dans  des  articles  spéciaux. 
Br^Bciiite  alKa#.  —  Défuhition.  —  On  appelle  en  général  bronchite 
iflammation  de  la  muqueuse  des  bronches  et  des  rameaux  bronchi- 
c'est-à-dire  de  toute  la  partie  membraneuse  du  conduit  aérifèro 
rise  entre  la  trachée  ei  les  vésicules  pulmonaires.  Toutefois,  Texpres- 

de  bronchite  aiguë  est  spécialement  consacrée  à  désigner  Tinflam- 

Htion  plus  ou  moins  vive  de  la  membrane  qui  tapisse  les  grosses  bron- 
ps,  par  opposition  h  celle  de  bronchite  capillaire,  qui  représente  la 
■legmasie  de  la  muqueuse  des  dernières  ramiGcations  bronchiques. 
^STKommiE.  —  Angine   bronchique,  catarrhe,  catarrhe  pulmonaire, 
iUarrhe  muqueux,   fièvre  catarrliale,   rhume  de  poitrine,  catarrhus, 
btillatio  pectoris,  përipneumonia  catarrhalis,  etc.,  etc.,  telles  sont  les 
ûicipales  dénominations  qui   ont  été  données  à  la  maladie  dont  je 
ftocupe.  Laënnec  appelle  catarrhe  toutes  les  inflammations  de  la  mu- 
iKose  des  bronches,  préférant  ce  niot  à  celui   de  bronchite,  parce 
B  les  catarrhes  forment  la  nuance  qui  réunit  les  inflammations  aux 
Bgcstions  et  aux  flux  passagers,  et  parce  que,  dans  certains  cas  de 
kûrhc  chronique,  il  est  au  moins  douteux  que  la  maladie  soit  réelle- 
lent  de  la  nature  des  inflammations.  Le  terme  générique  de  bronchite 
M  semble  préférable  à  celui  de  catarrhe  pulmonaire,  qui  indique  un  flux 
iMpicux  souvent  indépendant  d'un  travail  inflammatoire,  et  parce  qu'il 
iBt  y  avoir  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  bronches  sans  qu'il  y  ait 
ike^irement  augmentation  dans  la  sécrétion  de  cette  membrane.  En 
tire,  le  mot  de  bronchite  exprime  mieux  le  caractère  et  le  siège  de  la 
kdidie,  il  ne  heurte  nullement  les  principes  d'une  saine  nomenclature  ; 
iMi  cst-il  accepté  par  les  pathologistes  modernes. . 
ÊnoLoouB.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  bronchite  s^observe  à  tout 
hip,  elle  est  cependant  plus  fréquente  aux  deux  extrémités  delà  vie  ;  elle  est 
mrisée  chez  les  enfants  par  deux  phénomènes  physiologiques,  la  dentition 
^  Il  croissance;  chez  les  vieillards,  par  la  lenteur  et  les  difficultés  do 

>ocT.  met.  Xd.  it  oua.  V.  —  36 


562  BRONCHES.  —  bronchite  aiguë  (étiologie). 

rhématosG  pulmonaire,  de  la  circulation  cardiaque  artérielle,  et  surloi 
de  la  calorifi cation;  elle  estqilus  commune  chez  les  hommes  que  chez  h 
femmes  ;  elle  est  entretenue  par  une  hypersthcnie  vasculaire  ou  neVren 
générale,  par  une  constitution  molle,  lymphatique,  une  convalesceiM 
imparfaite,  une  vie  sédentaire,  une  éducation  trop  délicate,  circonstane 
qui  rendent  très-vive  la  sensibilité  de  la  peau  aux  changements  de  ten 
pérature,  et  qui  augmentent  en  même  temps  Timpressionnabilité  de 
muqueuse  bronchique.  Elle  se  montre  comme  symptôme  dans  le  coa 
de  certaines  fièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine,  variole),  dans 
deuxième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  survient  encore  à  la  soi 
des  fièvres  intermittentes.  Elle  peut  être  entretenue  par  des  granulatiei 
pharyngées,  un  allongement  de  la  luette;  souvent  elle  succède  à  unelarj 
gite  ou  bien  à  une  trachéite,  par  suite  de  la  marche  progressive  de  Yi 
flammation;  elle  apparaît,  d'après  Peters,  du  troisième  au  dixième  jo 
de  la  diphlhérie  laryngée;  elle  se  retrouve  dans  la  coqueluche,  da 
Tasthme;  elle  se  rattache  à  des  altérations  chroniques  du  pareochyi 
pulmonaire,  à  des  maladies  organiques  du  cœur  qui  entraînent  une  gl 
plus  ou  moins  grande  dans  la  circulation  ;  elle  est  un  symptôme  fréqiM 
et  opiniâtre  des  troubles  de  Testomac,  et  même  des  lésions  rénales  ei 
firmées.  Elle  est  quelquefois  l'aboutissant  d'un  érysipèle,  qui,  ayante 
buté  au  visage,  s'est  propagé  au  pharynx,  au  larynx,  et  a  gagné  suoQ 
sivement  les  ramifications  bronchiques.  Enfin  il  importe  de  rappeler  qi 
pendant  l'administration  de  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  il 
développe  une  bronchite  liée  fréquemment  à  un  exanthème,  sans  qo'i 
cune  influence  morbifique  ait  atteint  la  peau  ou  les  muqueuses. 

Causes  efficientes.  —  11  est  des  causes  plus  immédiates  de  la  bro 
chite.  Elles  sont  produites  par  des  agents  irritants  qui  atteignent  la  m 
queuse  directement,  tels  que  l'introduction  dans  les  voies  aériennes 
poussières,  de  vapeurs  irritantes,  des  éclats  de  voix,  le  chant,  la  déd 
mation;  dans  ces  cas,  la  bronchite  résulte  d'une  cause  que  l'on  pouif 
appeler  chimique  ou  mécanique,  et  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compi 
mais,  de  toutes  les  causes,  la  plus  commune  est  le  froid,  surtout  le  fin 
humide.  Les  variations  brusque^  de  l'atmosphère,  l'immersion  du  coi 
dans  un  milieu  trop  froid;  la  transition  brusque  d'un  endroit  chu 
dans  un  autre  qui  ne  l'est  pas,  l'arrivée  d'un  couraut  d'air  froid  dans 
appartement  trop  chaud,  l'inspiration  d'un  air  frais  ou  humide,  l'ingesti 
d'un  liquide  froid  dans  l'estomac  le  corps  couvert  de  sueur,  Paband 
prématuré  de  vêtements  de  laine  aux  premiers  beaux  jours  du  printem] 
telles  sont  les  causes  déterminantes  les  plus  ordinaires  de  la  bronchi 
aussi  cette  maladie  s'observe-t-elle  principalement  en  automne  et 
printemps,  dans  les  climats  humides,  froids  et  brumeux,  dans  ceux 
régnent  de  nombreuses  visiriations  barométriques.  La  bronchite  provii 
donc,  le  plus  souvent,  de  l'impression  vive  exercée  par  le  froid,  soilt 
la  peau,  soit  sur  la  muqueuse  aérienne.  «  Je  sais  bien,  dit  Grav 
que  la  nature  a  pris  de  grandes  précautions  pour  maintenir  à  une  teni{ 
rature  toujours  égale  Tair  qui  est  introduit  dans  la  poitrine  à  cliaq 
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iospiration;  cet  air  traverse  la  bouche,  les  fosses  nasales  el  le  pharynx; 
là  il  est  réchauffé  par  son  contact  avec  une  muqueuse  très-étendue.  De 
plus,  après  une  expiration  ordinaire,  il  reste  dans  les  poumons  une  petite 
proportion  de  fluide  aérifère.  Ce  sont  là  des  conditions  qui  compensent 
iTantageusement  rabaissement  de  température  de  Tair  inspiré  dans  une 
atmosphère  très-froide.  Néanmoins  il  doit  exister  sous  ce  rapport  une 
différence  considérable  entre  l'air  inspiré  et  l'air  expiré  ;  conséquemment 
les  voies  aériennes  sont  exposées,  plus  que  toute  autre  partie  du  corps, 
i  des  alternatives  rapides  de  chaleur  et  de  froid.  Il  faut  ajouter  que  la 
latiire  a  sagement  approprié  la  vitalité  de  la  muqueuse  bronchique  à  ces 
conditions  exceptionnelles,  et  que  l'influence  toute-puissante  d'une  babi- 
tide  de  tous  les  instants  permet  aux  voies  aériennes  d'affronter  avec  im- 
punité les  changements  brusques  de  température.  »  Les  rapports  de  cause 
effet  dans  le  refroidissement  sont  faciles  à  saisir.  La  pathologie  ne  nous 
tre-t-elle  pas  les  relations  sympathiques  qui  existent  entre  la  peau 
la  muqueuse  bronchique?  Il  y  a  entre  elles  analogie  de  structure,  ana- 
e  et  correspondance  fonctionnelles  ;  aussi  rien  n'est  plus  commun  que 
voir  la  bronchite  et  les  affections  herpétiques  alterner  pendant  de 
les  années,  la  bronchite  persister  tout  l'hiver  et  ne  cesser  que  pen- 
t  Télé,  c'est-à-dire  lorsque  la  chaleur  sollicite  le  réveil  des  éruptions 
iphériques  ou  l'augmentation  de  la  perspiration  cutanée. 
Stnptqbies.  —  La  bronchite  aiguë  se  présente  sous  deux  formes  dis- 
elle  peut  être  légère,  apyrétique,  où  bien  intense,  fébrile, 
'accompagner  alors  de  phénomènes  généraux  et  locaux  d'une  certaine 
intensité.  Ces  deux  formes  ont  des  symptômes  différents,  de  là  la  nécessité 
de  les  étudier  séparément. 

Bronchite  aiguë  légère.  —  L'inflammation  débute  souvent  par  la  mu- 
(fieuse  des  fosses  nasales,  puis  elle  gagne  le  larynx  et  les  bronches;  dans 
Hmarche  extensive,  elle  perd  souvent  de  son  acuité  ;  d'autres  fois  bénigne 
t»  le  principe,  elle  devient  ensuite  plus  intense  ;  elle  se  manifeste  par  de 
Tenchifrènement,  une  certaine  raucité,  un  timbre  nasillard  de  la  voix,  une 
Ibox  plus  ou  moins  fréquente.  A  ce  moment,  la  bronchite  est  constituée, 
de  se  reconnaît  par  les  symptômes  sui^rants  :  sensation  de  chaleur  sous 
k sternum,  toux  quinteuse,  sèche,  plus  tard  légèrement  humide;  il  se 
fcit  dans  les  voies  respiratoires  comme  une  exsudation  qui  semble  avoir 
poar  but  de  déplacer  un  corps  étranger  irritant.  La  percussion  ne  fournit 
tncun  signe  anormal.  Le  bruit  respiratoire  qui  était  d'abord  naturel, 
l'accompagne  de  quelques  raies  humides  qui  se  dissipent  avec  une  grande 
facilité.  Cette  forme  de  bronchite  dure  un  ou  deux  septénaires,  elle  est 
ipyrétique,  sans  phénomènes  généraux;  elle  se  juge  le  plus  souvent 
par  des  sueurs,  des  urines  abondantes  ou  des  selles  plus  ou  moins  nom- 
breuses. 

Bronchite  aiguë  intense.  —  Elle  témoigne  dès  son  début  de  la  gravité 
f D'elle  offrira  dans  son  évolution.  Tantôt  elle  commence  d'emblée,  tantôt 
die  succède  à  un  coryza,  à  une  angine  ou  bien  encore  à  une  laryngite. 
On  constate  les  prodromes  des  maladies  aiguës  :  frissons  irréguliers. 
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malaise,  céphalalgie,  courbature  générale,  horripilations,  sensibilité  au 
froid,  soif,  anorexie,  urines  rouges,  etc.,  puis  la  fièvre  se  prononce,  elk 
est  continue  avec  des  exacerbations  le  soir;  la  toux  est  fréquente,  courte, 
sèche,  elle  provoque  une  dyspnée  légère.  Ces  phénomènes  morbides  con- 
stituent la  période  dHnvasion  de  la  bronchite,  ils  deviennent  plus  accen- 
tués, ils  forment  la  période  i*état  qui  se  subdivise  en  deux.  Tune  de 
crudité  et  l'autre  de  maturation  ou  de  coclion.  Examinons  les  symptôma 
de  chacune  de  ces  deux  périodes.  Et  d'abord  de  celle  de  crudité. 

La  douleur  est  souvent  le  premier  indice  de  la  broncbite.  Elle  siégi 
derrière  le  sternum,  suit  la  direction  de  la  trachée  et  remonte  jusqu^il 
larynx.  Quelquefois  elle  se  propage  vers  la  base  et  sur  les  côtés  deb 
poitrine,  simule  un  point  pleurétique  ou  une  névralgie  intercostab. 
D'autres  fois  elle  s'irradie  sous  forme  de  courbature  dans  les  régions  éùt^ 
sale  et  lombaire.  Elle  consiste  en  une  gêne,  une  pesanteur,  une  tensioij 
elle  peut  être  obtuse,  contusive  ou  déchirante. 

La  toux  est  le  plus  souvent  précédée  par  un  chatouillement  qui  a 
siège  la  partie  supérieure  de  la  trachée.  Tantôt  elle  est  spontanée,  tantôt  < 
est  provoquée  par  un  usage  intempestif  de  la  parole,  une  émotion  mor 
l'impression  d'un  courant  d'air  froid  ;  elle  naît  de  l'excitation  produite] 
la  surface  des  bronches  irritées  par  les  mucosités  qu'elles  sécrètent, 
se  montre  le  premier  ou  le  deuxième  jour  sous  forme 'de  quintes; 
inspiration  profonde,  prolongée  est  suivie  de  cinq  ou  six  secousses  i 
cessives  ;  le  malade  fait  en  quelque  sorte  provision  d*air  pour  le  ten 
qu'elles  doivent  durer,  la  toux  représente  assez  exactement  le  degré  ( 
sensibilité  morbide  développée  dans  les  bronches  enflammées,  elle  i 
difficile,  sèche,  rauque,  parfois  bruyante,  d'autant  plus  forte  et  fréqueoli 
que  l'inflammation  est  plus  vive,  d'autant  plus  profonde  que  celle-ci  t 
pour  siège  le  centre  de  l'organe,  enfin  elle  a  un  timbre  qui  varie  suinâ 
la  proportion  et  la  consistance  du  mucus  sécrété.  Elle  augmente  apiil 
le  repas,  trouble  les  digestions  et  détermine  par  la  contraction  foitii 
du  pharynx,  du  diaphragme  et  de  l'estomac,  des  vomissements  de  matièitj 
alimentaires.  Elle  augmente  en  général  le  soir,  interrompt  la  nuitb 
sommeil.  Par  sa  fréquence,  elle  provoque  des  douleurs  au  niveau  M 
attaches  du  diaphragme  vers  les  fausses  côtes,  à  l'appendice  xiphoîdeél 
dans  la  région  dorso-lombaire. 

V expectoration  est  un  des  symptômes  les  plus  importants  à  consuHtf* 
Dans  l'état  de  santé,  la  sécrétion  des  bronches  ne  nécessite  point  d'expe^ 
toration.  Bien  qu'elle  ne  soit  jamais  interrompue,  cette  sécrétion  n'ai 
point  surabondante  parce  qu'une  certaine  quantité  du  liquide  est  en- 
portée  par  l'air  de  l'expiration  ou  par  l'absorption  pulmonaire.  Un  indi' 
vidu  en  bonne  santé  respirant  un  air  pur  n'éprouve  pas  le  besoin  k 
l'expectoration*  Dans  ces  conditions,  les  liquides  sécrétés  ne  renfermeil 
rien  que  l'air  expiré  ne  puisse  entraîner  sous  forme  de  vapeur,  de  sorti 
qu'il  ne  reste  aucun  résidu  qui  doive  être  éliminé  par  les  secousses  de  k 
toux.  Mais  la  phlegmasie  détermine  la  production  d'un  mucus  anormil 
qui  ne  peut  plus  être  emporté  par  les  procédés  naturels.  L'expecloratioi 
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est  indispensable  ;  elle  est  constituée  par  des  crachats  transparents, 

tauneux  à  leur  surface,  dilués  dans  une  certaine  quantité   de  salive, 

MKDparables  à  du  blanc  d'œuf  ou  à  une  solution  de  gomme  arabique; 

die  peut  contenir  des  stries  de  sang,  ce  qui  est  dû  à  la  rupture  de 

pelques  yaisseaux  capillaires  lors  des  efforts  de  la  toux,  mais  ce  sang 

l'est  jamais  combiné  au  mucus  comme  dans  la  pneumonie,  ou  bien  des 

;nimeaux  blanchâtres.  Ces  grumeaux  sécrétés  par  les  cryptes  mucipares 

lu  pharynx  et  de  la  bouche,  s'écrasent  facilement  sous  le  doigt  et  ne 

Imvent  pas  être  confondus  avec   la   matière  tuberculeuse.  Plus    tard 

ei  crachats  deviennent  visqueux,  consistants,  muqueux,  ils  prennent  plus 

k  cohésion,  adhérent  aux  parois  du  vase  qui  les  reçoit.  Cette  viscosité 

dUque,  comme  Ta  fait  remarquer  avec  juste  raison  James  Copland,  une 

GVtaine  intensité  de  l'inflammation.  Étudiés  au  microscope,  ces  crachats 

■uqueux  contiennent  des  débris  d'épithélium  pavimenteux  et  quelquefois 

Oliodriques,  de  jeunes  cellules  finement  granulées  en  quantité  considé- 

Ue  ce  qui  indique  une  exfoliation  épithéliale  plus  active  qu'à  l'état 

mnal,  entraînant  non-seulement  la  chute  des  cellules  vieilles  mais  aussi 

le  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  formation.  Le  plasma  lui-même 

t  expulsé  sous  forme   d'une   matière   albumineuse    plus   ou    moins 

|Dide.  (Schûtzenberger.) 

[Dans  la  bronchite  qui  accompagne  la  rougeole,  l'expectoration  se  com- 
ice quelquefois  d'un  Hquide  séro-purulent  très-abondant,  à  la  surface  du- 
pel  surnagent  des  crachats  muqueux,  épais,  jaunâtres,  puriformes.  Il 
^Nurte  d'être  prévenu  du  caractère  de  ces  crachats  qui  semblent  être 
tarais  par  des  cavernes  tuberculeuses.  Chez  l'enfant,  l'expectoration 
talque  le  plus  habituellement  pendant  tout  le  cours  de  la  bronchite. 
La  dyspnée  est  peu  considérable  pendant  les  premiers  jours  ;  à  mesure 
le  l'inflammation  augmente  en  intensité  et  en  étendue,  la  respiration 
Sfient  difficile,  pénible,  il  semble  que  l'air  ne  peut  pas  pénétrer  au  delà 
^  grosses  bronches,  ou  du  moins  son  entrée  et  sa  sortie  déterminent 

I  bruissement  appréciable  à  distance.  Cette  dyspnée  est  produite  par  les 
luleurs  thoraciques  ;  les  muscles  fatigués  ne  soulèvent  qu'incompléte- 
ent  les  côtes  et  ne  donnent  pas  à  la  poitrine  un  degré  suffisant  d'ampli- 
de;  elle  est  due  surtout  à  la  présence  de  mucosités  abondantes  et 
laisses  dans  les  canaux  bronchiques.  La  dyspnée  est  un  symptôme  très- 
Bquent  de  la  bronchite  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard. 
Vinspeetion  de  la  poitrine  ne  fournit  ainsi  que  la  mensuration  aucun 
nseignement  particulier. 

II  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  la  palpation.  Lorsqu'on  applique 
main  sur  la  paroi  thoracique,  on  perçoit  un  frémissement  vibratoire 

iOérent  de  celui  que  l'on  retrouve  dans  les  maladies  du  cœur  ;  il  répond 
m  mouvements  respiratoires,  il  est  surtout  distinct  au  moment  de 
inspiration. 

La  percussion  est,  en  général,  sonore  dans  toute  la  poitrine;  ce  signe, 
Doique  négatif,  est  précieux  sous  le  rapport  du  diagnostic  comparatif. 
ependant  la  sonorité  pourrait  être  exagérée,  ce  qui  tiendrait  à  un  em- 
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physème  conséquence  de  la  bronchite,  ou  bien  diminuée,  et  cette  matiU 
serait  le  résultat  d'un  engouement  pulmonaire  lié  à  la  phlegmasie  bron- 
chique. 

V auscultation  fournit  des  signes  d'une  valeur  incontestable.  Au  débat 
de  la  maladie,  le  bruit  respiratoire  est  rude;  plus  tard  il  est  masqué  ot 
remplacé  par  des  râles  sonores.  Ces  râles  sont  essentiellement  caracté- 
ristiques :  ils  attestent  la  présence  d'un  obstacle  au  passage  de  Tair 
dans  les  bronches,  mais  ils  prouvent  que  l'oblitération  est  incomplète. 
Dans  le  cas  contraire,  il  y  aurait  absence  du  bruit  respiratoire  dans  toate 
la  circonscription  du  poumon  desservie  par  le  rameau  obstrué.  Les  râles 
et  l'absence  du  bruit  respiratoire  peuvent  alterner;  l'obstruction  com- 
plète  dans  un  moment,  cesse  dans  un  autre.  Cette  suspension  du  hnA 
respiratoire  doit  être  connue  du  praticien;  elle  pourrait  l'induire  ei 
erreur  et  lui  faire  soupçonner  un  épanchement  ou  une  pneumonie,  si  k 
percussion  n'intervenait  pas  pour  assurer  le  diagnostic.  Les  râles  patbo** 
gnomoniques  de  la  bronchite  offrent  des  nuances;  ils  ont  été  appd 
vibrants  par  Beau  et  Raciborski  ;  ils  consistent  en  une  vibration  plus 
moins  prolongée  qu'éprouve  la  colonne  d'air  en  franchissant  un  obstac 
placé  sur  un  point  rétréci  des  bronches.  Piorry  les  appelle  rhonchus  large 
D'après  Lacnnec,  Barth  et  Roger,  le  râle  de  la  bronchite  est  sonore; 
comprend  deux  variétés  principales,  le  sonore  aigu  ou  sibilant,  le  sona 
grave  ou  ronflant.  Le  râle  sibilant  est  un  sifflement  musical  d'un  U 
plus  ou  moins  aigu  ;  il  accompagne  ou  masque  le  murmure  respiratoire 
Le  râle  ronflant  est  caractérisé  par  un  bruit  musical  plus  grave,  il  imM 
le  ronflement  d'un  homme  endormi,  le  roucoulement  de  la  tourterelkyf 
le  son  que  rend  une  corde  de  basse  sous  le  doigt  qui  la  touche.  Le  iib> 
sibilant  semble  se  passer  dans  les  petites  bronches,  le  râle  ronflant  dim  i 
les  grosses.  Ces  deux  râles,  désignés  sous  le  nom  de  raie  sec,  sont  sou- 
vent réunis;  ils  se  remplacent  quelquefois.  Ils  se  produisent  pendafll  i 
l'inspiration  et  l'expiration  ;  ils  sont  sujets  à  de  fréquentes  intermitteoceii 
varient  à  chaque  instant  de  siège,  de  force,  de  caractère.  Cette  variabilité 
est  la  conséquence  de  la  nature  de  la  cause  qui  les  produit;  ils  s'expli* 
quent  Tun  et  l'autre  par  le  rétrécissement  des  bronches,  lequel  est  dé* 
terminé,  soit  par  un  gonflement  de  la  membrane  muqueuse,  soit  ptf 
des  mucosités.  Ces  râles,  rarement  circonscrits,  se  perçoivent  ordiDii" 
rement  des  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  ils  retentissent  du  sommet  à  la  base. 
Lorsque  la  muqueuse  des  bronches  s'humecte  de  liquides,  le  râle  sonore 
est  remplacé  par  le  sQus-crépitant.  Ce  râle  humide,  qu'on  a  comparé  tf 
bruit  qu'on  fait  en  soufflant  avec  un  chalumeau  dans  de  l'eau  de  savon,  est 
caractérisé  par  des  bulles  un  peu  grosses,  humides,  inégales  entre  elles;! 
se  perçoit  aux  deux  temps  de  la  respiration,  surtout  à  l'inspiration,  daoi 
toute  la  poitrine,  principalement  à  la  base  et  en  arrière.  Par  le  volume  de 
ses  bulles,  il  indique  quelle  est  la  partie  des  tuyaux  bronchiques  qui  ei 
plus  spécialement  affectée;  à  bulles  moyennes,  il  dénote  une  phlegmasie 
des  ramifications  moyennes  ;  à  bulles  petites,  il  signifie  que  la  maladie  ré- 
side dans  les  dernières  ramifications  bronchiques.  Le  gros  râle  sous-crépi- 


BRONCHES.    —   BRONCHITE   AIGUË  (STUPTOIIBS).  567 

int  atteste  qu'il  s'agit  d'une  bronchite  des  grosses  bronches  ;  quant  à  la 
léquence  de  ce  râle  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  elle  s'explique 
ir  ces  diyerses  circonstances.  A  la  base  les  bronches  sont  plus  nom- 
mises  qu'au  sommet,  les  chances  d'inflammation  y  sont  plus  grandes,  les 
{aides  sécrétés  y  séjournent  plus  longtemps  ;  entin,  vu  leur  direction 
leur  disposition  anatomique,  les  canaux  bronchiques  à  la  partie  infé- 
sore  se  débarrassent  plus  vite  par  Texpectoration,  tandis  que  ceux  de 
partie  supérieure  se  vident  avec  plus  de  difficulté.  (Barth  et  Roger.) 
L'auscultation  ne  se  borne  pas  à  faire  reconnaître  l'existence  d*une 
tmchite,  elle  en  fait  découvrir  le  siège  et  l'étendue.  Lorsqu'elle  est 
irtielie,  le  râle  se  limite  au  point  affecté  ;  si  elle  est  plus  étendue,  le 
le  se  distingue  dans  toute  la  partie  du  poumon  qui  est  desservie  par 
I  tuyaux  phlogosés;  enfin,  si  la  bronchite  est  généralisée,  les  râles 
mores  et  sous-crépitants  se  feront  entendre  dans  toute  la  poitrine. 
S^ptdmes  géniaux.  —  La  fièvre  varie  beaucoup  d'intensité;  elle 
len  rapport  avec  la  gravité  et  l'étendue  de  l'affection.  Tantôt  elle  pré- 
Ue  les  symptômes  locaux,  tantôt  elle  les  suit.  Dans  le  premier  cas,  la 
■hdie  s'annonce  par  des  frissons  plus  ou  moins  répétés,  auxquels  suc- 
Ueune  chaleur  générale,  puis  la  fièvre  devient  continue;  elle  est  quel- 
Kfois  le  symptôme  le  plus  saillant,  elle  efface  en  quelque  sorte  la  phleg- 
isie  locale,  qui  ne  se  montre  que  secondairement.  C'est  à  cette  forme 
ibronchite,  avec  prédominance  de  l'élément  fébrile,  qu'a  été  applique 
)Bom  de  fièvre  catarrhale.  La  bronchite  s'accompagne  souvent  de 
lelques  symptômes  particuliers  qui  se  rapportent  aux  organes  digestifs  ; 
consistent  en  une  abolition  complète  ou  une  diminution  de  l'appétit, 
lascif,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  constipation. 
Tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent  la  période  de 
idité.  Mais  l'afTection  tend  à  se  résoudre  graduellement,  les  symptômes 
rent  alors  une  physionomie  nouvelle;  ce  changement  constitue  la 
îode  de  coction  ou  de  maturation, 

l  ce  moment  l'inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  a  diminué,  le 
uvement  fébrile,  le  malaise,  la  rougeur  et  la  turgescence  de  la  face  ont 
sque  cessé  ;  la  peau  se  recouvre  d'une  légère  moiteur  ou  même  de 
ur;  les  urines  deviennent  troubles  et  déposent  un  sédiment  abondant. 
douleur  sous-sternale  est  remplacée  par  un  endolorisscment  sourd  au 
•au  des  attaches  du  diaphragme;  la  toux  est  moins  fréquente,  humide; 
is  l'indice  le  plus  certain  de  cette  période  de  coctioh  ou  de  maturation 
une  expectoration  plus  facile  de  crachats  abondants,  volumineux, 
ques,  grisâtres,  jaune-verdâtres  ;  ils  sont  lourds,  gagnent  le  fond  du 
e  quand  on  les  met  dans  l'eau,  ne  sont  point  acres  ou  ne  présentent 
s  quelques  bulles  d'air;  quelquefois  ils  nagent  dans  un  liquide  transpa- 
il,  d'autres  fois  ils  paraissent  se  mêler  à  une  petite  quantité  de  salive 
tue  ;  ils  ne  répandent  aucune  odeur  ;  l'examen  microscopique  révèle 
dstence  d'une  certaine  quantité  de  pus.  A  l'auscultation  on  constate 
I  raies  nombreux,  à  bulles  grosses,  irrégulières;  quelquefois  ilsserap- 
Khent  du  gargouillement;  ainsi,  les  râles  humides  et  muqueux,  les 
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crachats  abondants  et  épais,  constituent  les  symptômes  significatifs  del 
période  de  maturation  delà  bronchite. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Une  bronchite  aiguë  avec  ou  su 
fièvre  tend  habituellement  vers  la  guérison,  surtout  lorsqu'elle  surm 
chez  un  adulte.  Si  elle  est  apyrétique,  elle  disparait  au  bout  de  dii 
douze  jours;  accompagnée  de  fièvre  et  de  quelques  phénomènes  gco 
raux,  elle  peut  se  prolonger  plusieurs  semaines  ;  elle  est  souvent  entv 
tenue  par  des  attaques  successives  qui  en  prolongent  la  durée.  Chomel 
Blache  reconnaissent  à  cette  maladie  trois  périodes  :  la  première  caraol 
risée  par  une  toux  fréquente,  une  douleur  sous-sternale  et  une  exped 
ration  d'un  liquide  écumeux  ;  la  seconde  par  l'humidité  de  la  toux  et  m 
plus  grande  consistance  des  crachats;  dans  la  troisième,  les  cracht 
sont  plus  opaques,  les  symptômes  ordinaires  de  la  bronchite  diminuei 
et  il  survient  des  urines  plus  abondantes  et  sédimenteuses,  de  la  diarrd 
ou  des  sueurs  copieuses. 

La  bronchite  passe  souvent  à  Tétat  chronique.  Chez  les  vieillard 
chez  les  personnes  délicates,  convalescentes  ou  habituellement  roalajl 
les  récidives  sont  fort  à  craindre,  et  les  approches  de  Thiver  les  rendi 
dans  nos  climats  pour  ainsi  dire  périodiques.  Elle  peut  se  terminer  par 
gangrène.  Ce  mode  de  terminaison,  qui  est  rare,  a  été  observé  par  Gl 
neau  de  Mussy  et  Martin-Solon  :  les  crachats  répandaient  une  odeur  pi 
ticulière  et  offraient  une  teinte  grisâtre.  Elle  peut  avoir  une  issue  fatal 
soit  parce  que  se  manifestant  chez  des  sujets  affectés  d'une  maladie  oi| 
nique  du  cœur  ou  des  bronches,  elle  hâte  la  marche  de  ces  roaladii 
soit  parce  que  survenant  chez  des  enfants  ou  des  vieillards,  et  s*éli 
rapidement  propagée  aux  dernières  ramifications  bronchiques,  elle  ooc 
sienne  une  sécrétion  de  mucosités  assez  considérable,  pour  amener  k 
obstruction  et  produire  Tasphyxie. 

Variétés  et  formes.  —  La  bronchite  peut  offrir  certaines  variétés 
formes  spéciales.  Quelquefois  elle  prend  le  caractère  spasmodique 
convuhif.  Elle  se  montre  alors  par  accès,  et  chaque  accès  se  caractér 
par  une  toux  rauque,  stridente,  quinteuse,  avec  une  sorte  de  convubi 
du  diaphragme,  des  muscles  intercostaux  et  de  ceux  de  la  glotte.  Bi 
différente  de  la  bronchite  simple  qui  a  une  marche  régulière,  cette  to 
nerveuse  est  brusque  dans  son  début,  sèche,  capricieuse,  elle  produit  u 
certaine  turgescence  de  la  face,  des  efforts  de  vomissements,  une  vérital 
suffocation;  elle  s^  termine  sans  expectoration,  quelquefois  cependi 
par  le  rejet  d'une  salive  blanchâtre  et  écumeuse.  Elle  ne  s'accompig 
d^aucune  altération  d'organe,  n'entrainc  aucune  modification  roorbi 
dans  les  résultats  de  la  percussion  et  de  Tauscultation.  L'accès  passé, 
malade  présente  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Cette  toux  spasn 
dique  qui  rappelle  la  coqueluche,  mais  qui  en  diffère  sous  bien  des  n 
ports,  se  maintient  \in  temps  plus  ou  moins  long,  sa  cause  estdiflicil^ 
déterminer  :  elle  parait  devoir  se  rattacher  à  une  disposition  spéciale  « 
sujets.  Le  plus  souvent  elle  se  montre  dès  l'origine  de  la  maladie  et  ne  ca 
qu'avec  la  période   de  maturation  ;   puis  Texpectoration  devient  ïïïï 
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foeuse,  abondante,  facile  ;  les  quintes  sont  rares  et  la  bronchite  reprend 
Mm  caractère  classique. 

La  bronchite  peut-elle  affecter  une  forme  intermittente?  Boisseau  l'ad- 

let  sans  hésitation.  Broussais  et  Laennec  s'accordent  à  la  reconnaître. 

loche  constate  dans  son  évolution  une  marche  aiguë  ou  chronique  conti- 

ne  ou  intermittente  ;  Mongellaz  a  réuni  dans  son  ouvrage  sur  les  hrita- 

iMi  intermittentes  plusieurs  exemples  de  bronchites  périodiques  qui 

laient  été  signalés  par  ces  auteurs  sous  le  nom  de  toux,  fièvres  catar- 

blés  et  catarrhes  intermittents.  Andral,  Chomel,  Blache  (en  France), 

Rlliams,  James  Copland  (en  Angleterre),  ne  mentionnent  pas  cette  va- 

iilé  de  bronchite.   En  1857,  Bougard  (de  Bruxelles),  a   rapporté  un 

impie  remarquable  de  bronchite  intermittente.  Exerçant  la  médecine 

une  contrée  où  les  maladies  présentent  souvent  le  génie  intermit- 

it,  j'ai  quelquefois  observé  cette  bronchite  périodique.  En  général, 

est  quotidienne,  elle  a  lieu  le  soir;  le  froid  est  peu  vif,  mais  la  cha- 

de  la  peau  est  assez  élevée.  A  ce  moment  la  toux  devient  plus   in- 

e,  Texpectoration  plus  abondante  et  l'oppression  plus  grande;  l'accès 

lermine  par  de  la  sueur.  Traitée  par  la  médication  ordinaire  (révulsifs, 

reotiques,  etc.),  cette  bronchite  persiste  avec  une  certaine  opiniâtreté; 

Bcède  au  contraire  assez  facilement  à  l'usage  du  quinquina  et  de  la 

ne. 

■Je  mentionnerai  deux  variétés  de  bronchite  que  l'on  rencontre  dans 
ance,  l'une  se  manifeste  périodiquement  la  nuit,  l'autre  se  rattache 
dentition. 

llexiste  chez  les  enfants,  dit  le  docteur  Behrend,  une  toux  nocturne 

>  fréquente  et  d^un  caractère  particulier.  Elle  s'observe  le  plus  sou- 

au  printemps  et  en  hiver.  Les  enfants  sans  aucun  vestige  de  toux 

Ridant  le  jour  s'endorment  le  soir  à  l'heure  ordinaire;  après  deux  ou 

i  heures  de  sommeil  ils  s'agitent,  toussent  fortement  avant  de  s'éveil- 

iU  jettent  des  cris  et  pleurent,  la  toux  devient  de  plus  en  plus  vio- 

jusqu'à  produire  des  vomissements  ;  après  une  ou  deux  heures  de 

Mrment  ils  s'endorment  de  nouveau  et  paraissent  bien  le  reste  de  la 

lit.  La  toux  revient  à  la  même  heure  les  nuits  suivantes,  dure  pendant 

(semaines  et  des  mois,  elle  finit  par  diminuer  et  disparaître  compléto- 

tatet  spontanément  ;  les  accès  deviennent  peu  à  peu  plus  courts  et  se 

Marent  à  des  heures  plus  avancées  dans  la  nuit,  en  sorte  que  le  som- 

^Iqui  précède  la  toux  se  prolonge  davantage.  Cette  toux  nocturne  est 

1^  k  plus  gonvent  catarrhale,  accompagnée  de  râles  muqueux.  Quelquefois 

l  •«  est  sèche,  sifflante  ;  les  quintes  courtes,  isolées,  uniformes,  se  ré- 

i^  plÇQt  toutes  les  cinq  minutes  ou  se  bornent  à  une  ou  deux.  Cette  toux 

[  iviodique  ne  saurait  être  confondue  avec  le  croup  qui  a  des  symptômes 

[  «  tranchés,  avec  la  coqueluche  qui  s'observe  autant  le  jour  que  la 

•Ml  et  qui  se  fait  remarquer   par  une  dyspnée  particulière.  Dans  la 

^  périodique  il  n'y  a   pas  de  suffocation  véritable.  Elle  ressemble 

PWt  à  la  bronchite  ordinaire,  mais  elle  s'en  distingue  par  l'absence 

^^^^  complète  des  signes  physiques,  par  la  périodicité   nocturne 
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des  accès.  Le  docteur  Behrend  regarde  cette  toux  comme  dépendu 
d'une  affection  des  nerfs,  peut-être  du  nerf  vague  qui  préside  plus  pu 
ticulièrement  à  la  vie  nerveuse  des  poumons. 

Chez  les  enfants  de  quelques  mois  à  deux  ou  trois  ans,  le  travail  i 
dentition  imprime  à  la  bronchite  un  caractère  particulier  qui  ne  doit  p 
être  ignoré  des  médecins.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  enfants  i 
cet  âge,  qui,  loin  de  présenter  le  flux  diarrhéiforme  sympathique  i 
travail  dentaire,  sont  au  contraire  constipés;  ils  offrent  souvent  alors  in 
hypersécrétion  de  la  muqueuse  bronchique,  se  traduisant  par  un  rhonch 
spécial.  Ce  flux  doit  être  rapporté  à  l'évolution  dentaire,  il  commeai 
avec  la  dentition,  en  suit  les  phases  de  repos  et  de  progrès,  et  finit  an 
elle.  Il  coïncide  avec  la  constipation  et  semble  incompatible  avec  le  Al 
diarrhéique.  Le  rhonchus  est  en  général  plus  marqué  lorsque  Tenfant^ 
au  repos  éveillé,  il  augmente  lors  des  mouvements,  mais  il  est  surlé 
bruyant,  renforcé  pendant  le  sommeil,  ce  qui  provient  sans  doute  i 
ralentissement  que  le  sommeil  apporte  à  l'absorption  bronchique,  M 
la  stagnation  et  l'augmentation  relative  des  mucosités.  Ce  flux  broiichîd 
doit  être  assimilé  au  flux  intestinal,  ces  deux  flux  chez  les  enfants  à 
poque  de  la  dentition  ont  une  même  signification,  ou  si  Ton  veut,  i 
deux  groupes  de  phénomènes  du  même  ordre,  la  seule  diiîérence 
dans  le  lieu  d'élection  de  Thypersécrétion  ;  il  est  déterminé  par  la  f 
disposition  organique    particulière  à  chaque  enfant  et  en  vertu  de 
quelle  l'influence  sympathique  du  travail  dentaire  est  dirigée  chez  t 
sur  l'appareil  folliculaire  bronchique,  chez  Tautre  sur  l'appareil  follk 
laire  intestinal.  La  toux  n'est  point  en  proportion  avec  Tintensitéi 
rhonchus,  elle  manque  même  quelquefois  malgré  l'abondance  du  flux  bri 
chique.  (Semanas.) 

Complications.  —  La  bronchite  peut  offrir  dans  ses  diverses  péria 
des  complications  plus  ou  moins  sérieuses.  Dans  son  début,  elles'accoi 
pagnera  d'une  angine,  d'une  laryngite,  plus  tard  l'inflammation  se  (M 
pagera  des  grosses  bronches  aux  petites,  la  bronchite  capillaire  esti 
des  complications  les  plus  graves  de  la  bronchite  simple  chez  les  tii 
lards  et  les  enfants.  La  bronchite  aiguë  peut  avoir  pour  conséquei 
l'emphysème  pulmonaire  ou  une  lésion  organique  du  cœur  ;  j'insistd 
sur  ces  états  morbides  à  propos  de  la  bronchite  chronique. 

Plus  fréquemment  la  bronchite  se  montre  comme  complication.  I 
se  retrouve  dans  la  plupart  des  pneumonies  ou  des  pleurésies.  Elle  eà 
compagne  presque  inévitable  de  la  phthisie  pulmonaire,  c'est  elle  (pi 
plus  souvent  en  accélère  la  marche.  Fonssagrives  l'a  comparée  atecH 
son  à  une  bougie  allumée  qu'on  promène  au  milieu  d'un  sac  de  pooi 
Elle  intervient  fréquemment  dans  Tasthme,  la  coqueluche,  dans  le  cnH 
Elle  est  une  complication  presque  constante  dans  la  fièvre  typboi 
Latente  au  début  elle  se  généralise  plus  tard,  se  caractérise  par  de  la  i 
pnée  et  des  râles  surtout  distincts  â  la  partie  postérieure  de  lapoilr»! 
Cette  bronchite  typhoïde  se  distingue  de  la  bronchite  ordinaire  par  F» 
sence  de  toux  et  de  crachats,  absence  qui  serait  due,  d'après  Beau,  à* 
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iaft  analgésique  des  muqueuses  ;  celles-ci  auraient  perdu  une  partie  de 
nr  sensibilité  comme  la  peau  et  la  plupart  des  organes  des  sens.  La 
ronchite  se  retrouve  dans  la  plupart  des  fièvres  éruptives,  spécialement 
ms  la  rougeole,  elle  est  un  des  éléments  presque  constants  de  cette  ma- 
lie,  se  révèle  par  les  symptômes  les  plus  manifestes  et  persiste  même 
lès  la  disparition  des  phénomènes  cutanés. 

Aratomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la  bronchite  ne 
il  réellement  bien  dessinées  que  lorsque  la  maladie  a  atteint  un  cer- 
ii  degré  d'intensité.  Comme  toutes  les  phlegmasies  des  muqueuses,  la 
bnchite  se  caractérise  anatomiquement  par  des  altérations  de  tissus  et 
irdes  produits  de  sécrétion. 

murmi  les  altérations  de  la  muqueuse  bronchique,  la  rougeur  doit  être 
"lée  en  première  ligne;  tantôt  cette  rougeur  est  distribuée  par  petites 
:,  par  bandes  étroites,  par  îlots  ;  tantôt  elle  est  uniformément  ré- 
Celte  coloration  varie  depuis  le  rose  jusqu'au  rouge  vif  et  aux 
plus  foncées  du  pourpre  et  du  brun.  Elle  parait  être  le  résultat 
le  injection  qui  occupe  les  vaisseaux  de  la  muqueuse,  et  qui  quelque- 
s'étend  jusqu'au  tissu  sous-muqueux.  Le  lavage  ne  la  fait  point  dis- 
e.  La  muqueuse  offre  souvent  un  aspect  granulé  ;  elle  est  épaissie, 
épaississement  tient  à  l'injection  vasculaire  et  à  un  certain  aCDux  de 
ière  coagulable.  Elle  peut  être  ramollie;  ce  mode  d'altération  est  plus 
Dent  chez  l'enfant;  rarement  elle  offre  des  traces  d'ulcération  ou  de 
jrène. 

i  Ton  examine  les  produits  de  sécrétion  versés  à  la  surface  de  la  mu- 
kse  des  bronches,  on  constate  dans  les  divisions  bronchiques  enflam- 
lis  des  mucosités  diaphanes,  visqueuses,  filantes,  et  en  quantité  assez 
ilsidérable.  Plus  tard,  ces  mucosités  deviennent  verdâtres,  elles  sont 
lies  de  stries  jaunes,  puis  elles  s'épaississent  et  finissent  par  prendre 
tspect  purulent.  Elles  peuvent  obstruer  complètement  les  ramifications 
kndiiques,  surtout  celles  d'un  moyen  ou  d'un  petit  calibre  ;  cette  ob- 
ietion  est  d'autant  plus  redoutable,  que  le  mucus  a  plus  de  consistance 
le  ténacité.  Chomel  et  Blache  ont  constaté  le  gonflement  et  la  rou- 
Mr  des  ganglions  bronchiques. 

ftequin  fait  remarquer  que  l'étendue  et  l'intensité  des  altérations  ana- 
Biques  ne  sont  pas  en  rapport  constant  avec  la  violence  des  symptômes; 
in,  dans  la  bronchite  latente  qui  accompagne  la  fièvre  typhoïde,  la 
Iqueuse  bronchique  est  souvent  rouge,  tuméfiée  dans  presque  toute 
I  étendue,  ramollie  en  divers  points  ;  tandis  que  dans  une  bronchite 
lipathique  aiguë,  la  muqueuse  ne  se  montrera  altérée  que  partiel- 
tait. 

DlAfiifosTic.  —  Le  diagnostic  de  la  bronchite  semble  ne  présenter 
ftnie  difficulté.  La  toux,  la  nature  de  l'expectoration,  les  résultats  do 
MTCttssion  et  de  Tauscultation  constituent  un  ensemble  de  symptômes^ 
Bsamment  caractéristiques;  cependant  il  est  (|uelques  maladies  qui 
^ent  avoir  avec  elle  une  certaine  analogie.  Établissons  à  leur  égard  le 
^Dostic  différentiel. 
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Laryngite.  —  Elle  se  caractérise  par  une  douleur  au  niveau  du  cari 
lage  thyroïde,  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition  des  liquides,  une  ni 
dification  spéciale  de  la  voix  qui  eslrauque  et  même  con\pIétenient  éteint 
une  toux  quinteuse,  pénible,  parce  que  le  larynx  est  riche  en  nerfs,  m 
expectoration  peu  abondante  de  crachats  blancs  et  écumeux,  une  ind 
ration  sifflante.  La  laryngite  striduleuse  des  entants  pourrait-elle  en  ■ 
poser  pour  une  bronchite?  Mais  le  début  qui  a  lieu  le  plus  souvent] 
nuit,  la  raucité  de  la  toux  et  de  la  voix,  le  caractère  de  la  dyspnée,  Yà 
sence  de  râles  dans  la  poitrine,  sont  autant  de  signes  qui  pennetti 
d^évitcr  l'erreur.  Quant  à  la  laryngite  pseudo-membranewe^  elle  se  t 
duit  par  des  symptômes  qui  manquent  complètement  dans  la  broncM 
c'est-à-dire  le  timbre  particulier  de  la  toux  et  de  la  voix,  sont 
Taphonie,  la  dyspnée  revenant  par  accès,  la  diminution  du  murmure 
piratoire  avec  mélange  de  rhonchus  et  de  râles,  ce  bruit  de  soupapi 
caractéristique,  enfin  et  surtout  par  Texistence  de  fausses  membranes, 
la  muqueuse  du  pharynx  et  leur  rejet  par  Texpectoration  ou  le  vof 
sèment. 

Trachéite.  —  La  plupart  des  auteurs  ne  la  mentionnent  que  pour 
moire,  ils  l'admettent  théoriquement,  et  on  lui  donne  dans  la 
que  le  nom  de  bronchite;  et  cependant  ces  deux  affections  se  présent 
elles  avec  des  caractères  identiques?  Beau  a  parfaitement  étal 
diagnostic  différentiel.  La  toux  et  T  expectoration  offrent  dans  ces 
maladies,  a-t-il  écrit,  une  grande  analogie,  mais  Tauscultation  f< 
des  signes  très-importants  et  véritablement  distinctifs.  Dans  la  trai 
les  râles  sont  rares,  leur  absence  tient  à  ce  que  la  capacité  de  la 
est  considérable,  les  mucosités  peuvent  se  déposer  en  quantité  m 
sur  ses  parois  sans  faire  obstacle  au  passage  de  Tair.  Ces  râles,  s'ils 
tent,  sont  généralement  éphémères,  fugaces  ;  ils  se  distinguent  à  la 
moyenne  du  cou  ;  un  mouvement  de  toux  les  produit,  un  mouvem( 
toux  les  fait  disparaître.  Dans  la  bronchite,  au  contraire,  les  râles 
permanents,  très-communs  à  cause  de  la  disposition  anatomique  deii 
naux  bronchiques  ;  ils  siègent  sur  toutes  les  régions  du  thorax.  Ladyj 
symptôme  fréquent  de  la  bronchite,  en  rapport  avec  le  nombre  et 
tensité  des  obstacles  que  le  mucus  produit  dans  les  voies  broncbii 
est  au  contraire  rare  dans  la  trachéite.  On  en  comprend  le  motif.  L*i 
physème,  conséquence  possible  de  la  bronchite,  manque  dans  la  tra( 
Il  existe  donc  une  différence  notable  entre  la  trachéite  et  la  broi 
cependant  rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  voir  la  bronchite  se 
quer  de  trachéite  et  même  de  laryngite;  on   trouve  alors  réunis 
symptômes  de  ces  trois  maladies. 

Lorsque  la  bronchite  offre  la  forme  spasmodique,  elle  pourrait 
quelque  analogie  avec  la  coqueluchej  maladie  spécifique,  à  la  conslil 
de  laquelle  concourent  deux  éléments,  une  névrose  d'une  part,  um 
flammation  de  l'autre.  La  coqueluche  a  de  la  ressemblance,  en  effet,) 
la  bronchite,  à  cause  du  catarrhe  qui  marque  son  début,  mais  elle 
sépare  par  la  nature  des  quintes,  lesquelles  se  reproduisent  i  des  io 
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lus  ou  moins  courts,  sous  forme  d*accès,  et  se  terminent  par  une 
ion  longue,  sifflante,  l'expectoration  d  un  liquide  incolore  filant, 
lissements  de  matières  alimentaires.  Dans  Tintervalle  des  accès, 
ration  est  libre,  le  murmure  respiratoire  est  parfaitement  naturel, 
de  toute  espèce  de  râle.  Une  intermittence  aussi  marquée  ne  se 
î  jamais  dans  la  bronchite.  J'ajouterai  que  la  coqueluche  est  une 

de  Tenfance,  qu'elle  est  rare  chez  l'adulte,  qu'elle  est  contagieuse 
ique  les  sujets  qu'une  seule  fois,  circonstances  qui  ne  se  retrou- 
s  dans  la  bronchite. 

'onchite  à  forme  spasmodique  pourrait-elle  être  confondue  avec  la 
$tériqueî  Cette  toux  hystérique,  si  bien  décrite  par  Graves,  Lasè- 
'rousseau,  est  bien  différente  de  cette  variété  de  la  bronchite,  elle 
ompagne  jamais  de  ces  spasmes  violents  qui  déterminent  des  accès 
tcation,  des  menaces  d'asphyxie,  et  entraînent  à  leur  suite  des 
ions  pulmonaires  ou  encéphaliques.  Cette  toux  ressemble  à  celle 
voque  l'inspiration  de  certains  gaz,  le  chlore,  par  exemple  ;  sou- 
écédée  d'un  chatouillement  laryngé,  habituellement  sèche,  elle 
lin  rhythme  monotone  ;  quelquefois  sonore,  retentissante,  elle  ne 
>int  de  relâche,  elle  se  présente  avec  une  telle  violence,  une  telle 
té,  qu'on  s'étonne  de  ne  pas  voir  se  produire  quelques  ruptures 
lies  aériennes  ou  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  d'autres  circon- 

la  toux  est  incessante,  elle  revient  toutes  les  deux  ou  trois  sc- 
elle est  comparable,  pour  l'intensité  et  pour  le  timbre,  a  un  hem 
enl  constamment,  et  qui,  par  cela  même,  est  très-pénible.  Ordi- 
nt,  le  pouls  est  fréquent,  mais  c'est  le  pouls  fréquent  de  l'hysté- 
Qon  pas  celui  de  l'inflammation  ou  de  la  fièvre.  En  général,  la 
»e  la  nuit,  et  se  rapproche  aihsi  des  convulsion^  choréiques. 
n  de  la  poitrine  ne  révèle  aucun  signe  particulier.  Cette  toux 
ue,  remarquable  par  sa  ténacité,  peut  durer  plusieurs  mois,  des 
entières,  elle  n'est  influencée  ni  par  la  menstruation  ni  par  les 
^nes  physiologiques  ou  pathologiques  qui  ont  lieu  durant  son 
ependant,  lorsqu'elle  se  prolonge  longtemps,  elle  peut  avoir  un 
lement  sur  la  santé  générale;  j'ai  vu  cette  toux  hystérique  pré- 
le  tuberculisation  pulmonaire.  Le  praticien  ne  doit  donc  pas  la 
"er  d'un  œil  indifférent. 

rendre  plus  complet  ce  diagnostic  différentiel,  je  comparerai 
[uelques  formes  de  bronchite  ou  de  toux  qui  ont  été  signalées  par 
st  par  Jaccoud* 

philis  atteint  la  muqueuse  bronchique  aussi  bien  que  les  autres 
3  l'organisme.  La  toux  syphilitique  n'est  pas  très-rare;  elle  offre 
ptômes  analogues  à  ceux  de  la  phthisie;  aussi,  ces  deux  maladies 
»  facilement  confondues.  Le  diagnostic  s'établit  par  l'étude  des 
ents.  La  toux  syphilitique  coïncide  en  général  avec  des  accidents 
ires  (périostite,  angine,  éruptions  cutanées,  etc.).  Elle  peut  en- 
dès  phénomènes  généraux  qui  rappellent  ceux  de  la  phthisie  pul- 
)  à  la  deuxième  période  ;  quant  aux  phénomènes  locaux,  ils  sont 
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légers  :  l'auscultation  et  la  percussion  ne  laissent  découvrir  aucun  des 
signes  physiques  des  tubercules.  Un  traitement  mercuricl  dissipe  auqi 
rapidement  I  affection  bronchique. 

La  toux  due  à  la  présence  des  vers  dans  l'intestin  se  présente  avec  kl 
caractères  d'une  bronchite  grave.  Cette  toux  vermineusej  sèche,  sonon^ 
creuse,  d'une  violence  extraordinaire,  revient  le  Jour  comme  la  nuii,p(i| 
dant  le  sommeil  comme  pendant  la  veille,  toutes  les  cinq  ou  six  mini  ' 
Cependant,  les  malades  ne  perdent  pas  leur  embonpoint,  ils  n'ont  pas 
lièvre,  et  l'auscultation  ne  fait  entendre  que  les  râles  ordinaires  de 
bronchite  sèche.  La  toux  disparait  quand  les  vers  intestinaux  sonteifi 
ses.  Cette  toux,  causée  par  les  vers  intestinaux,  a  été  signalée  depuis 
temps  par  Mercurialis,  Sennert,  Mercatus  et  Van  den  Bosch.  Indépl 
damment  de  cette  toux,  dite  sympathique  par  les  anciens,  et  danslaqm 
on  ne  voit  aujourd'hui  qu'un  phénomène  réflexe  déterminé  par  l'i 
talion    de  la    muqueuse  gastro-intestinale,  les   entozoaires,  ou,  f 
mieux  dire,  les  ascarides   lombricoïdes,   peuvent  déterminer  une  I 
dont  la  signification  est   bien  autrement  grave,  puisqu'elle  ré?èle 
accident  (|ui  met  immédiatement  en  danger  la  vie  du  malade;  je  i 
parler   de  la  toux  causée  par  l'introduction  des  vers  dans  les 
aériennes. 

Une  irritation  de  la  muqueuse  bronchique  peut  naître  sous  Tinfli 
de  la  diathèse  goutteuse.  La  goutte,  en  effet,  atteint  presque  tous  lei 
sus  ;  elle  parcourt  successivement  les  articulations,  les  muscles  et 
aponévroses,  le  cœur,  l'estomac,  le  foie,  les  intestins,  les  reins  ;  elli 
fecte  souvent  la  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches.  La  toux  j 
teuse  est  sèche,  fatigante,  opiniâtre.  Si  elle  survient  en  même  temps 
des  phénomènes  d'arthrite,  sa  véritable  nature  est  méconnue  ;  on  Fat 
bue  à  un  refroidissement,  on  la  considère  comme  une  bronchite  i 
naire.  Mais,  quelle  que  soit  la  cause  qui  produise  une  phlegmasie 
un  goutteux,  quel  que  soit  Torgane  intéressé,  l'affection  revêt  prei 
toujours  les  caractères  de  l'inflammation  goutteuse  franche.  Cela 
ce  qu'elle  est  modifiée  par  la  disposition  constitutionnelle  qui  se  lod 
dans  la  partie  malade.  La  même  relation  existe  entre  la  bronchite 
mune  qui  se  développe  sous  Tinfluence  du  froid  chez  un  individu  gl 
teux,  et  la  bronchite  goutteuse  dont  elle  devient  la  cause  indirecte,  ^ 
nairement,  l'inflammation  goutteuse  des  bronches  a  une  marche  chroni 
elle  persiste  jusqu'à  ce  qu'une  attaque  de  goutte  articulaire  la 
disparaître. 

Une  irritation  bronchique  peut  dépendre  de  la  diathèse  scorl 
La  tous  scorbutique  coïncide  avec  le  purpura,  avec  une  tendunoe 
hémorrhagies  par  le  nez,  l'estomac,  les  intestins,  la  vessie;  elles^ 
pagne  d'hémoptysie,  elle  reconnaît  pour  causes  Thabitation  dans  no 
humide,  mal  aéré,  une  nourriture  insuffisante  ;  elle  réclame  un 
ment  spécial  soit  pendant  la  période  d'état,  soit  pendant  la  com 
cence.  J 

Une  phlegmasie  de  la  muqueuse  bronchique  procède  quelquefois  de  ■ 
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t)fule.  La  toux  scrofuleuse  présente  les  formes  les  plus  variées,  de- 
is  la  bénignité  la  plus  grande  jusqu*à  la  gravité  la  plus  sérieuse.  Elle 
incide  avec  quelques  autres  manifestations  de  cette  dia thèse.  (Graves.) 
La  toux  gastrique  ou  stomacale  est  produite  par  Fembarras  gastrique, 
i  bien  elle  coïncide  avec  une  dyspepsie.  Elle  est  fréquente  chez  les 
dlards  qui  passent  leur  vie  dans  l'oisiveté.  Elle  est  précédée  et  accom- 
fpéc  de  troubles  de  la  digestion,  d'un  sentiment  de  pesanteur  à  l'épi- 

f'e,  de  nausées,  de  vomissements  ;  le  plus  ordinairement  elle  est  sèche, 
cesse  après  un  vomissement.  Elle  a  pour  condition  pathogénique 
Impression  anomale  subie  parmi  les  rameaux  gastriques  du  nerf  vague  ; 
Éttmise  par  un  trajet  rétrograde  jusqu'aux  centres  nerveux,  cette  im- 
«on  retentit  sur  les  rameaux  bronchiques  du  même  nerf.  L'examen 
Ik  poitrine  ne  donne  que  des  résultats  négatifs. 
là  toux  hépatique  présente  deux  variétés  :  elle  peut  être  le  résultat 
gène  mécanique  causée  par  l'augmentation  de  volume  du  foie;  elle 
brève,  petite,  sèche,  s'accompagne  d'un  sentiment  de  pesanteur  dans 
pochondre  droit.  Elle  est  aussi  la  conséquence  d'une  affection  orga- 
B  du  foie  :  elle  est  forte,  très-pénible,  douloureuse,  entrecoupée, 
lainée  comme  dans  l'inflammation  de  la  plèvre.  (Jaccoud.) 
La  bronchite  pourrait-elle  être  confondue  avec  une  pneumonie?  Chez 
ilte,  la  confusion  me  semble  impossible.  La  pneumonie  est  trop  nette- 
i  établie  par  ses  symptômes  généraux  (frissons  irréguliers,  fièvre, 
îur  élevée  de  la  peau, -etc.),  par  ses  symptômes  locaux  (douleur  de 
,  crachats  rouilles,  jus  de  pruneaux,  raie  crépitant,  souffle  tulbaire, 
pnée,  etc.).  —  Le  diagnostic  différentiel  est  plus  difficile  chez  le  vieil- 
A  cette  époque  de  la  vie,  le  tableau  de  la  pneumonie  est  incomplet  ; 
signes  fournis  par  l'inspection  des  matières  expectorées  manquent 
rent;  le  râle  crépitant  est  rare,  ou,  du  moins,  mal  caractérisé;  il  est 
iplacé  par  des  bulles  assez  grosses,  humides  ;  la  dyspnée  est  peu  pro- 
;  les  phénomènes  généraux  se  réduisent  à  de  l'anorexie  et  à  une 
lesse  insolite.  Il  faut  alors  s'appuyer  sur  les  résultats  de  la  percussion  ; 
acquiert  une  certaine  importance  ;  une  matité  circonscrite  indique 
Isqu'à  coup   sur  l'existence  d'une   pneumonie.  Il  est  un  signe  sur 
il  insistent  avec  raison  Hardy  et  Béhier.  A  un  âge  avancé,  dit  le 
lur  Béhier  dans  sa  Clinique  médicale^  la  pneumonie  est  fréquem- 
it  latente.  Un  vieillard  présente  du  malaise,  de  la  sécheresse  de  la 
le,  de  l'inappétence,  un  peu  de  toux,  il  mange  encore,  et  même  il 
.Néanmoins  méfiez-vous,  peut-être  bien  ce  vieillard  promène-t-il  une 
smonie.  Les  phénomènes  caractéristiques  de  cette  affection  sont  peu 
Kentués,  parce  que  l'inflammation  n'est  pas  franche,  que  l'effort  in- 
iinatoire  local  a  peu  de  retentissement,  et  que  la  sensibilité  est  plus 
inoins  torpide;  mais  dans  ces  pneumonies  des  vieillards,  il  est  un 
"*Tïplôme  d'une  grande  valeur  comme  diagnostic,  c'est  la  rougeur  avec 
cheresse  de  la  langue.  Cet  état  particulier  de  la  langue  coïncide  sou- 
I  Wavec  une  phlegmasic  plus  ou  moins  considérable  du  parenchyme  pul- 
f  ■mire.  —  Cette  dilticulté  de  diagnostic  entre  la  bronchite  et  la  pneu- 
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monie,  se  retrouve  plus  grande  chez  les  enfants.  Dans  ces  deux  alTe 
tiens,  les  signes  physiques  relatifs  à  la  percussion  et  à  l'auscultation  soi 
identiques,  le  bruit  respiratoire  offre  des  altérations  semblables  de  timb 
et  d'intensité,  ce  sont  les  mêmes  râles  sibilants  et  mu(]ucux.  On  sait,( 
outre,  que,  chez  les  enfants,  les  signes  pathognomon iques  de  la  pneuma 
(râle  crépitant,  bronchophonie,  souffle  tubaire,  expectoration  rouilM 
manquent  fréquemment.  Le  diagnostic  serait  donc  entouré  de  diflicul 
peut-être  insurmontables,  si  l'on  ne  savait  que  lorsque  la  phlegma 
s'arrête  aux  bronches,  la  réaction  fébrile  est  le  plus  souvent  légèl 
tandis  que  si  le  parenchyme  pulmonaire  est  envahi,  la  fièvre  et  les  sji 
ptômes  généraux  sont  très-prononcés.  Donc  la  prédominance  des  sigi 
physiques  sur  les  signes  fonctionnels  locaux  et  généraux,  doit  faire  soi^ 
à  une  bronchite,et  l'exagération  des  phénomènes  généraux  indiquera  phi 
l'existence  d'une  pneumonie. 

La  phthisie  à  marche  aiguë  offre  quelques  symptômes  qui  pourrail 
eu  imposer  pour  une  bronchite  ;  mais  les  douleurs  plus  ou  moins  vil 
au  sommet  du  thorax,  les  hémoptysies,  la  matité  et  les  craquements  à 
conscrits  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  sous  les  clavicol 
Tamaigrissement  général,  la  perte  des  forces,  la  fièvre  contmue  li 
exacerbation  le  soir,  dissiperont  toute  incertitude. 

Protiostig.  —  La  bronchite  légère  apyrétique  est  à  peine  une 
cation  de  Tétat  habituel  de  santé  ;  elle  se  dissipe  avec  une  facilité 
grande.  La  bronchite  fébrile  se  termine  aussi  d'une  manière  favoi 
Cependant  on  est  généralement  trop  disposé  à  lui  prêter  une  chimér 
bénignité.  Andral  a  dit  :  S'il  est  parfois  des  bronchites  si  légères  qu'i 
constituent  à  peine  un  état  morbide,  elles  sont  souvent  si  intenses  qu'( 
égalent  comme  danger  une  pneumonie  aiguë,  une  phthisie  pulmoni 
un  anévrysme  du  cœur.  C'est  qu'en  effet  la  bronchite  a  parfois  sa  grf 
et  ses  périls.  Sans  parler  des  affections  qu'elle  provoque,  de  sa  tendtf 
déplorable  aux  récidives  et  à  la  chronicité,  on  ne  peut  discon 
qu'elle  est  souvent  fatale  pour  les  enfants  et  les  vieillards.  En  ciïel, 
danger  de  la  bronchite  dépend  surtout  de  Tâge  des  sujets.  Plus  le&enfH 
sont  jeunes,  plus  les  bronches  sont  étroites,  plus  facilement  aus^i 
peuvent  s'obstruer.  Chez  les  adultes,  la  bronchite  ne  menace  presif 
jamais  la  vie,  mais  chez  les  vieillards,  elle  prend  rapidement  un  caradl 
de  gravité,  si  surtout  elle  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile.  Wm 
donc  nécessaire  de  ne  pas  se  montrer  dans  tous  les  cas  à  l'égard  del 
bronchite  d'une  trop  grande  sécurité. 

Thkrapeûtique.  —  La  bronchite  légère  apyrétique  n'exige  qu'un  trtll 
ment  simple^  elle  cède  à  des  soins  hygiéniques,  à  des  tisanes  pectonhij 
à  quelques  préparations  calmantes  ;  mais  si  la  bronchite  s'accompagH 
de  fièvre,  d  une  toux  plus  ou  moins  vive,  d'oppression,  il  est  néccssàl 
d'avoir  recours  à  une  médication  active. 

Antiphlogistiques.  —  La  plupart  des  auteurs  les  i*ecouimandent;  lart* 
gnée  du  bras  est  hetireusemcnt  secondée  par  des  émissions  sanguiflfl 
locales  (satigsues)  ventouses  scarifiées),   lorsqu'il   existe  une  douM 
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oracique.  —  Dans  les  cas  d'intensité  moyenne  une  application  de  sang- 
es  k  l'anus  est  suffisante. 

Bévulfifs  cutanés.  —  Ils  constituent  un  des  agents  les  plus  énergiques 
Ds  le  traitement  de  la  bronchite,  ils  ne  sont  conseillés  que  lorsque  les 
énomènes  aigus  étant  dissipés,  la  dyspnée  persiste  ainsi  que  la  toux  et 

autres  symptômes  fournis  par  les  méthodes  physiques  d'exploration. 
sont  des  vésicatoires  placés  sur  la  poitrine  ou  aux  membres  inférieurs, 
I  applications  locales  d'huile  de  croton  tiglium  ou  de  tartre  stibié. 
snnec  préconise  les  ventouses  sèches  ;  en  les  laissant  appliquées  assez 
igtemps  pour  que  la  tuméfaction  qu'elles  déterminent  ne  s'affaisse  pas 
f  vite,  on  obtient  une  diminution  notable  de  l'oppression  et  des  au- 
8  symptômes  nés  de  la  congestion  de  la  muqueuse  bronchique.  Les 
rulsifs  sont  très-utiles  chez  le  vieillard;  bien  des  praticiens  les  redou- 
it  pour  les  enfants,  j'ai  souvent  constaté  leur  efficacité  à  cette  époque 

la  vie;  administrés  avec  discernement,  ils  sont  exempts  d'incon- 
lients. 

Vomitifs,  —  Ils  sont  réservés  pour  les  bronchites  qui  s'accompagnent 
m  état  saburral  ou  qui  se  rapprochent  du  catarrhe  suffocant.  Ils  pro- 
]uent  l'expectoration,  débarrassent  les  bronches  des  mucosités  qui  les 
Dplisscnt,  ils  activent  la  transpiration  cutanée  si  utile  dans  le  cours  des 
kdîes  aiguës  de  la  poitrine.  Le  vomitif  le  plus  habituellement  employé 
le  tartre  stibié  à  la  dose  de  cinq  à  quinze  centigrammes.  Laennec,  Girard 

Marseille)  ont  insisté  sur  cette  médication.  Fonssagrives  a  préconisé 
potion  rasorienne  dans  la  bronchite  :  lorsque  cette  affection,  dit-il, 
it  ni  très-profonde,  ni  très-étendue,  qu'elle  n'a  pas  élu  domicile  dans 
poumon  d'une  étoffe  suspecte,  elle  tend  d'elle-même  à  la  guérison. 
8  quand  ces  conditions  rassurantes  n'existent  pas,  il  faut  avoir  recours 
i  potion  émétisée  qui  a  le  triple  avantage  de  solliciter  quelques  vo- 
isements  toujours  favorables  dans  ce  cas,  d'éteindre  le  travail  phleg- 
liquc,  dont  la  muqueuse  est  le  siège  et  de  prévenir  le  passage  toujours 
egrettable  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique.  Pécholier,  dans  un  travail 
i  l'Académie  de  médecine  en  1864,  sur  Taction  thérapeutique  de 
écacuanha,  affirme  que  dans  la  bronchite  aiguë  avec  fièvre,  ce  médi- 
sent bâte  la  cessation  de  la  fièvre  et  de  la  toux  et  avance  l'époque  de 
XHivalescence. 

Les  vomitifs  sont  en  général,  très-eflicaces  chez  les  enfants,  souvent  on 
1ère  pour  eux  Tipécacuanha  qui,  répété  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
ermine  un  amendement  notable.  Beau  a  insisté  d'une  manière  toute 
leiale  sur  l'utilité  de   la  méthode  vomitive  dans  le  jeune  âge.  Chez 

enfants  affectés  de  catarrhe,  dit-il,  il  se  développe  après  la  période 
rritalion,  ou  de  crudité  des  symptômes  d*embarras  gastrique  ou  in- 
tinal  qui  sont  dus  à  Tintroduction  dans  le  tube  digestif  de  la  matière 
xétée  par  la  muqueuse  bronchique.  Or,  ces  accidents  ne  pourraient-ils 
B  être  déterminés  par  la  matière  du  catarrhe  laryngo-bronchique?  Qui 
erait  nier  que  les  fièvres  typhoïdes  chez  les  enfants,  ne  proviennent  pas 
nne  affection  gastro-intestinalc  due  primitivement  à  l'ingestion  de  la 
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matière  catarrlialc?  Ces  matériaux  ne  doivent  pas  rester  impunément  * 
dans  l'estomac  et  les  intestins;  ils  ne  sont  pas  assimilés  comme  une  sub-  L 
stance  alimentaire,  ils  peuvent  irriter  la  muqueuse  digestive  par  leur  il 
contact,  ou  aiïccter  d'une  manière  funeste  toute  l'économie  par  leur  i. 
transport  dans  les  vaisseaux.  Les  chirurgiens  s  opposent  à  la  stagnaliao  u 
des  liquides  délétères  dans  les  plaies.  Pourquoi  les  médecins  n'agiraient-  c, 
ils  pas  aussi  sagement  dans  les  limites  de  leurs  moyens,  pour  expulser  4 
les  différents  produits  qui  peuvent  affecter  gravement  1  économie?  N'en-  in 
blions  pas  que  chez  les  enfants,  les  différentes  sécrétions  morbides  sont  1, 
plus  irritantes  que  chez  Tadulte,  témoins  ces  flux  puriformes  de  la  con-  & 
jonctive,  de  la  vulve,  et  ceux  des  affections  impétigineuses  et  eczémateuses,  u 
Purgatifs.  —  lis  ont  été  prescrits  de  tout  temps  ;  ils  sont  indiqués  8u^  j^ 
tout  quand  il  existe  de  la  constipation  ;  ils  n'agissent  que  d'une  manière  m^ 
indirecte  sur  l'affection  principale.  Je  citerai  l'huile  de  ricin  (15  à  UiZ 
grammes),  la  manne  (30  à  60  grammes),  le  calomel  (1  gramme),  etc.  L^ 
Narcotiques.  —  Us  sont  utiles  lorsque  l'inflammation  offre  peu  d'il»  ^ 
tensité  ou  que  celle-ci  a  été  calmée  par  une  émission  sanguine.  —  Panni  ^ 
les  agents  narcotiques  je  signalerai  l'opium  et  ses  alcaloïdes,  la  belh*  ^^ 
donc  recommandée  par  Laennec,  le  datura  stramonium,  l'eau  de  laurier  , 
cerise,  la  jusquiame.  On  a  essayé  à  l'aide  de  fumigations  de  porter  le  Dl^l  ^ 
cotique  sur  la  muqueuse  bronchique;  ces  fumigations  sont  faites  avec  M^ 
feuilles  de  belladone  ou  de  datura  stramonium,  elles  ont  souvent  prodoilL^, 

des  effets  très-avantageux.  1 

Parmi  les  médicaments  usités  dans  la  bronchite,  je  citerai  les  anti',^ 
moniaux  ;  en  particulier,  l'oxyde  blanc  d'antimoine  (2  à  6  grammes),  .^ 
le  kermès  (20  centigrammes  à  1  gramme),  quelques  stimulants  diffus*-^ 
blcs  (le  carbonate  et  l'acétate  d'ammoniaque).  Les  alcooliques,  véritabh-  ^ 
remède  populaire  (cau-dc-vie  de  30  à  45  grammes  dans  100  grammci;*» 
d'infusion  de  violettes  chaude),  provoquent  quelquefois  une  sueur  aboi- ^^ 
dante  et  amènent  une  guérison  rapide;  toutefois,  il  ne  serait  pas  pn*^  ^ 
dent  d'y  recourir  s'il  y  avait  de  la  fièvre  ou  quelques  symptômes  d'irrita-:  ^ 
tion  des  organes  digestifs.  De  pareils  moyens  purement  empiriques,  ni  ^.^ 
doivent  être  conseillés  qu'avec  une  grande  circonspection.  ,.-- 

Broncblte  capillaire.  —  Définition.  —  La  bronchite  capillaire  est  ^ 
l'inflammation  aiguë  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  dernières  ramifici*  _^ 
tions  bronchiques.  ^ 

Historique.  —  Cette  maladie  était  connue  des  auteurs  anciens,  mais  ^^ 
les  dénominations  diverses  qu'ils  lui  avaient  assignées,  les  différents  poinii 
de  vue  sous  lesquels  ils  Pavaient  envisagée,  prouvent  combien  était  gramk    ^ 
leur  incertitude  a  son  égard.   Sydenham,  Boerhaave  et  van  Swieten  b  ,^^ 
désignaient  sous  le  nom  de  peripnetimonia  notha.  Sauvages,  considériÉl  '   . 
sa  fréquence  dans  les  fièvres  exantliématiques,  l'appelait  peripnetmowÊ 
exaiithematica  ou  calarrhalis.  Cullcn  la  décrivait  sous  le  titre  de  fauoi 
péripneumoniej  et  J.  P.  Frank  sous  celui  de  vatarrhus  bronchiomm.  C'dt 
ijaennecqui  le  premier,  après  avoir  éclairé  le  diagnostic  de  cette  alftdioSi 
Ta  nommée  catarrhe  suffocant.  Audral,  dans  sa  Clinique  Wiédimle^  es  < 
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iporlé  un  exemple,  et  en  a  place  le  siège  dans  les  petites  bronches.  La 
mchite  capillaire  a  été  étudiée  dans  ces  dernières  années  par  un  grand 
nbre  de  médecins,  nous  citerons  les  noms  de  Fauvel ,  Foucart,  de  Mahot, 
lamy,  Marcé  et  Malherbe,  de  Hardy  et  Beliier.  La  plupart  des  méde- 
s  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  de  Fenfance,  Barrier,  Bailly  et 
[cndre,  Rilliet  et  Barthez,  H.  Roger,  Bouchut,  ont  fait  de  cette  variété 
la  bronchite  une  étude  très-attentive.  Enfin,  nous  signalerons  quelques 
raux  publiés  à  Fétrangcr  par  Ch.  Badham,  Elliotson,  James  Copland, 
rdner,  West  et  Friedleben. 

Lluses.  —  La  bronchite  capillaire  est  plus  fréquente  dans  Fcnfance 
iurtout  dans  les  cinq  premières  années  de  la  vie  ;  elle  est  assez  com- 
lOe  dans  la  vieillesse.  Chez  Fenfant  la  densité  du  tissu  pulnK)naire,  les 
idiCcations  nombreuses  qu'éprouve  la  circulation,  la  rapidité  avec  la- 
elle  s'eflectue  Fhématose  pulmonaire,  la  difficulté  de  Fexpectoration, 
Il  autant  de  circonstances  qui  favorisent  son  développement  et  qui 
gmentent  sa  gravité.  Chez  le  vieillard,  la  fréquence  des  affections  ca- 
rrhales,  les  altérations  si  communes  des  organes  de  la  circulation, 
abondance  des  matières  sécrétées  par  les  bronches  expliquent  la  dispo- 
Âon  à  l'inflammation  des  petites  bronches. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  qu'une  constitution  débile,  appau- 
îe,  un  tempérament  lymphatique,  sont  des  causes  prédisposantes 
m  douteuses.  Cependant  Fauvel  fait  remarquer  que  le  plus  grand  nom- 
"e  des  enfants  observés  par  lui  étaient  bien  constitués;  ils  n'avaient  pas 
é  soumis  à  une  mauvaise  hygiène. 

La  bronchite  capillaire  succède  très-fréquemment  à  une  bronchite  or- 
inaire,  elle  résulte  de  fextension  de  la  phlcgmaî^ic.  Les  affections  qui  se 
Nnpliqiient  de  bronchite  capillaire  secondaire  sont,  par  ordre  de  fré- 
dence,  les  fièvres  éruptives,  surtout  la  rouf];eole,  la  coqueluche,  la  fièvre 
rphoîdc.  Elles  offrent  toutes  une  circonstance  commune,  le  catarrhe, 
k  la  complication  est  d'autant  plus  fréquente  et  facile  que  le  catarrhe 
me  un  rôle  important  dans  Faffection  primitive,  témoins  la  rougeole  et 
I  coqueluche. 

Parmi  les  causes  déterminantes  se  rangent  le  froid,  Thumidité,  les 
icîssitudes  atmosphériques;  aussi  Finfluence  des  saisons  est-elle  évi- 
Hite  sur  la  production  de  cette  maladie  ;  et  règne-t-elle  plus  fréqucin- 
lent  pendant  Fhiver,  le  printemps  et  Fautoinno. 

Le  décubitus  dorsal  prolongé,  surtout  chez  les  sujets  naturellement  dé- 
Oes  ou  affaiblis  par  une  longue  maladie,  favorise  la  production  des  lé- 
»ns  pulmonaires  décrites  sous  le  nom  d'éiat  fœtal  ou  congestionnai, 

La  bronchite  capillaire  peut  refîner  épidémiquemonl.  Ce  caractère,  re- 
(vdé  comme  possible  par  Rilliet  et  Barthez,  est  aujourd'hui  mis  hors  de 
loate.  Fauvel  a  publié  dans  sa  thèse  huit  observations  recueillies  dans  un 
Biptce  de  temps  assez  court  à  Fhôpital  des  enfants.  Les  docteurs  Mahol, 
Haroé,  Bonamy  et  Malherbe  ont  donné  la  relation  de  Fépidémie  de  bron- 
diite  capillaire  qui  a  sévi  à  Nantes  en  1840.  Dejuiis  lors,  bien  des  iiiéde- 
ont  signalé  le  caractère  épidémique  de  cette  maladie. 


poitrine,  tantôt  fixée  au  nWeau  des  attaches  du  diaphragme,  simi 
point  pleurétique;  toux  d'abord  sèche,  pénible,  quinteuse,  plus 
compagnée  de  crachats  yisqueux,  transparents,  ordinairement  re 
d'une  écume  blanchâtre  spumeuse.  La  poitrine  conserve  sa  soi 
peu  près  normale.  L'auscultation  fait  distinguer  un  râle  sono 
d'abord  borné  au  trajet  des  principaux  rameaux  bronchiques,  pr 
suite  une  plus  grande  extension,  puis  il  devient  plus  humide,  ( 
remplacé  par  des  râles  sous-crépitants. 

Quand  la  bronchite  capillaire  débute  brusquement,  les  symptd 
quièrent  de  suite  toute  leur  violence,  à  cause  de  la  gène  extrême 
matose  qu'entraîne  l'envahissement  subit  de  Tarbre  bronchique 
totalité.  Les  malades  sont  agités,  changent  à  tout  moment  de  p 
La  position  qu'ils  prennent  est  variable  selon  leur  âge  et  seh 
de  leurs  forces.  Les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans  restent 
sur  le  dos  ou  sur  le  côté.  Ils  ne  se  relèvent  que  lors  des  qui 
un  âge  plus  avancé,  ils  évitent  le  décubitus  dorsal,  les  uns  ont 
penchée  en  avant  comme  dans  l'orthopnée,  les  autres  se  cou 
droite  et  à  gauche;  on  en  a  vu  affecter  les  attitudes  les  plus  h 
Les  adultes  ont  le  plus  souvent  la  tête  relevée,  ceux  qui  soi 
blis  conservent  le  décubitus  latéral,  la  face  offre  l'expression  d'i 
anxiété,  de  la  souffrance  et  de  l'abattement,  elle  est  rouge  v 
les  yeux  sont  cernés  et  saillants,  les  paupières  tuméfiées,  lea 
se  dilatent  fortement  comme  pour  ouvrir  une  voie  plus  lai^ 
inspiré;  la  dyspnée  est  considérable,  sa  fréquence  est  en  raison 
de  l'âge;  on  compte  chez  les  enfants  jusqu'à  quatre-vingt-quatre  i 
tiens  par  minutes  et  chez  les  adultes  jusqu'à  soixante-quatre.  L'insj 
est  sifflante,  courte,  précipitée,  elle  se  fait  avec  toutes  les  forces  pa 
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tnème  jour  ;  des  quintes  longues,  pénibles,  entraînent  des  crachats  mu- 
fueux^mucoso-purulents  ou  spujneux;  Texpectoration  présente  un  aspect 
taai  particulier,  quand  on  la  reçoit  dans  de  l'eau  ;  la  sécrétion  ca- 
iurhale  des  petites  bronches  étant  moins  mélangée  d^air,  elle  est  plus 
lourde  que  l'eau,  et  tombe  au  fond  de  ce  liquide  ;  comme  elle  est  très- 
isqueuse,  non-seulement  elle  conserve  la  forme  des  petites  bronches, 
lais  encore  s'attache  aux  crachats  mêlés  d'air,  écumeux,  qui  proviennent 
es  grosses  bronches  et  nagent  à  la  surface  du  liquide. 

La  percussion  fournit  habituellement  un  son  normal,  quelquefois 
léme  il  est  exagéré.  L'auscultation  fait  distinguer  des  râles  sonores 
l  des  râles  bullaires;  ces  derniers  sont  les  signes  stéthoscopiques  les 
lus  constants.  Le  râle  qui  appartient  plus  particulièrement  à  la  bron- 
liite  capillaire  est  le  râle  sous-crépitant;  il  se  retrouve  surtout  à  la  partie 
osiérieure  et  inférieure  de  chaque  poumon,  quelquefois  il  est  gros  et 
bondaut;  par  le  nombre  de  ses  bulles  et  par  son  mélange  avec  le  râle 
Miflant,  il  simule  un  bruit  que  Récamier  a  voulu  caractériser  par  Pap- 
dlaiion  pittoresque  de  biniit  de  tempête.  Fauvel  a  constaté  chez  les 
nlanls  et  chez  les  adultes  une  modification  remarquable  des  râles  sono- 
es.  C'est,  tantôt  un  ronflement  se  produisant  pendant  l'expiration,  acqué- 
tDt  par  moment  les  caractères  d'un  cri  plutôt  que  d'un  râle;  tantôt  un 
nit  rude  très-fort,  une  sorte  de  râclement  existant  aux  deux  temps  et 
mbiant  tenir  à  la  fois  du  râle  crépitant  sec  et  du  râle  ronflant. 

Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  au  début  un  râle  crépitant  fin,  analogue 
I  celui  de  la  pneumonie;  c'est  lorsque  la  bronchite  débute  d'emblée  par 
es  petites  bronches.  Ce  râle  crépitant  occupe  presque  toute  la  partie  pos- 
érieure  de  la  poitrine,  il  est  bientôt  remplacé  par  un  râle  sous-crépitant 
[ne  Ton  pourrait  bien  appeler  muquetix  ramusculaire^  dénomination  qui 
lirait  l'avantage  d'indiquer  son  siège  probable.  Si  le  râle  sous-crépitant 

âé  précédé  d'un  râle  muqueux  gros,  c'est  que  la  phlegmasie  a  affecté 
es  grosses  bronches  avant  les  petites. 

Le  pouls  est  en  général  fréquent  ;  cette  fréquence  est  proportionnée 

la  gravité  delà  maladie.  Plein,  large  et  résistant  au  début,  il  présente 
iie  accélération  en  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires,  il  atteint 
jaelquefois  chez  l'enfant  cent  vingt-quatre  et  cent  soixante  pulsations, 
liez  l'adulte  cent  trente-deux;  il  devient  faible,  dépressible,  irrégulier, 
i  la  maladie  doit  se  terminer  d^une  manière  fatale. 

Les  voies  digestives  n^offrent  aucun  symptôme  important,  la  soif  est 
ive,  la  déglutition  souvent  pénible,  interrompue  par  la  toux  qu'elle 
scîte,  l'anorexie  est  complète,  la  langue  large  et  humide,  blanche  au 
mtre,  la  constipation  ordinaire. 

Les  troubles  cérébraux  sont  rares,  l'intelligence  reste  presque  toujours 
■tacte,  cependant  un  certain  «  nombre  d'enfants  sont  pris  vers  la  fin  de 
la  maladie  d'un  délire  nocturne  ;  quelquefois  la  mort  est  précédée  de 
ttOTulsions  générales  ou  partielles.  Il  est  un  symptôme  d^me  signification 
poDostique  plus  lâcheuse,  c'est  une  somnolence  alternant  avec  de  Tagi- 
liUon,  elle  se  montre  ordinairement  vers  la  fin  de  la  maladie. 
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Marche,  durée,  terminaison.  —  Si  1  on  considère  les  principaux  sym- 
ptômes de  la  bronchite  capillaire,  leur  ordre  d'apparition,  on  peut  établir 
dans  la  marche  de  cette  maladie  deux  périodes  :  dans  la  première,  la 
toux  est  quinteuse;  Texpectoration  pénible,  peu  abondante  est  consti- 
tuée par  des  mucosités  filantes,  mousseuses.  La  Yoix  a  son  timbre  nor- 
mal, la  parole  est  brève,  saccadée^  le  pouls  donne  de  cent  à  cent  qua- 
rante pulsations,  la  peau  est  sèche,  brûlante,  la  dyspnée  suit  une 
marche  ascendante  continue,  le  pouls  et  les  mouvements  de  la  respiration 
s'accélèrent  en  même  temps  et  le  malade  dont  les  forces  ne  sont  pas  épui- 
sées lutte  de  toute  son  énergie  contre  les  obstacles  qui  s'opposent  ) 
l'accomplissement  régulier  de  l'acte  respiratoire;  il  contracte  violemment 
tous  ses  muscles  inspirateurs  pour  introduire  de  l'air  dans  ses  poumov 
et  se  livre  a  des  efforts  puissants  pour  expectorer,  mais  bientôt  m 
forces  s'épuisent,  la  lutte  devient  impossible  et  il  tombe  en  proie  à  mu 
asphyxie  progressive,  dont  la  mort  ëera  bientôt  le  terme.  C'est  là  ce  q«i 
constitue  la  deuxième  période  dite  asphyxique.  Il  ne  faut  pas  croui 
cependant  qu'il  existe  une  limite  nette  et  tranchée  entre  ces  deux  périé^i 
des,  la  marche  générale  de  la  maladie  est  essentiellement  continue 
la  deuxième  période,  tous  les  symptômes  acquièrent  une  gravité  extréi 
Tagitation  et  Tanxiété  sont  portées  au  plus  haut  degré,  les  malai 
épuisés  sont  dans  une  prostration  profonde,  le  pouls  qui  est  très-fail 
présente  une  fréquence  extraordinaire.  La  respiration  s'embarrasse 
plus  en  plus,  devient  stertoreuse,  l'expectoration  se  supprime,  la  CmJ 
livide  se  couvre  souvent  d'une  sueur  abondante,  toute  la  surface 
corps  prend  une  teinte  violacée  et  la  température  s'abaisse.  Au  milieèt 
de  ces  graves  symptômes  l'intelligence  reste  souvent  intacte  et  la  nH»ft1 
arrive  sans  secousses  au  milieu  d'une  tranquillité  trompeuse.  Chez  ki^ 
enfants,  les  convulsions  surviennent  quelquefois  avant  le  terme  fatal.     ^ 

La  bronchite  capillaire  se  termine  fréquemment  d'une  manière  funeste^ 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. 

Quand  elle  guérit,  des  râles  sonores  et  sibilants  font  place  peu  à  pev 
à  des  râles  sous-crépitants,  qui  sans  changer  de  rhythme  devienneit' 
plus  humides  et  finissent  par  disparaître  de  la  partie  supérieure  à  la  bol 
de  la  poitrine.  Les  crachats  diminuent  de  quantité  sans  perdre  de  leoii 
caractères  primitifs.  La  décroissance  des  phénomènes  généraux  se  bH 
aussi  d'une  manière  régulière,  c'est  le  mode  de  terminaison  par  résolution. 

La  bronchite  capillaire  suit  quelquefois  une  autre  marche,  elle  pis» 
à  l'état  chronique.  Elle  reste  stationnaire  un  certain  temps  avec  te 
exacerbations  et  des  rémissions  alternatives;  puis  l'expression  de  laCwe 
est  moins  anxieuse,  l'expectoration  plus  facile,  l'oppression  moindre,  Il 
fréquence  du  pouls  et  des  mouvements  respiratoires  diminue,  l'appM 
renaît  et  les  forces  se  rétablissent  graduellement;  mais  la  toux  et  l'a* 
puition  des  crachats  abondants  persistent. 

La  bronchite  profonde  ne  s'épuise  pas  toujours  dans  les  rametns 
qu'elle  a  primitivement  affectés.  Elle  se  transporte  sur  de  nouvelles  for- 
faces,  elle  suit  une  marche  ascendante  et  remonte  vers  les  grosses  broncher- 
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.ongtemps  on  a  cru  que  la  bronchite  passait  fréquemment  à  l'état 
pneumonie  surtout  lorsqu'il  s* agissait  de  la  bronchite  capillaire.  Ch. 
in  (1858)  a  très-nettement  .établi  les  causes  de  l'indépendance  de  la 
ichite  par  rapport  à  la  pneumonie.  Ces  deux  maladies  peuvent  appâ- 
te simultanément  sous  Tinfluence  de  la  même  cause,  mais  elles  ne 
accèdent  pas  soit  par  extension  de  la  phlegmasie  des  bronches  à 
portion  plus  profonde  de  l'appareil  respiratoire,  soit  par  propagation 
>arenchyme  pulmonaire  aux  bronches.  De  plus,  elles  se  comportent 

leur  marche,  leurs  symptômes  et  leurs  terminaisons  comme  spéci- 
ornent  distinctes  lorsqu'elles  coexistent.  Les  différences  qui  les  sépa- 
^  quant  à  leur  marche  et  à  la  rareté  de  leur  propagation,  resteraient 
mpréhensibles  et  conserveraient  quelque  chose  de  mystérieux,  si  Ton 
îdérait  l'arbre  aérien  comme  tapissé  par  une  membrane  non  inter- 
)ue  depuis  le  larynxjusqu'à  l'extrémité  en  cul-de-sac  de  ses  subdivi- 
s.  Gh.  Robin  a  parfaitement  démontré  qu'il  existe  entre  les  bronches  et 
renchyme  pulmonaire,  tant  dans  la  profondeur  qu'à  la  surface  des  con- 
(  aériens,  une  différence  de  composition  anatomique  et  de  texture  aussi 
de  que  celle  qui  sépare  un  conduit  sécréteur  glandulaire  du  tissu  de 
I  glande  et  dès  lors  n'est-il  pas  naturel  d'admettre  que  les  affections  qui 
mt  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  portions  de  l'appareil  respiratoire,  dont 
anisation  diffère  tant,  soient  très-distinctes?  Il  est,  dit-il,  une  autre 
s  plus  importante  à  prendre  en  considération,  qui  rend  surtout  rai- 
le  la  rareté  de  l'extension  de  l'inflammation  des  bronches  jusqu'aux 
aons.  Dans  la  bronchite,  la  portion  du  système  capillaire  qui  est  le 
(  de  l'inflammation  appartient  au  système  capillaire  proprement  dit 
énéral  et  reçoit  le  sang  qui  lui  arrive  des  artères  aortiques,  gêné- 

ou  à  sang  rouge.  Dans  la  pneumonie,  au  contraire,  ce  sont  les  ca- 
ires  du  système  de  la  circulation,  recevant  le  sang  noir  par  l'artère 
lonaire,  qui  sont  le  siège  de  l'inflammation.  Cette  doctrine  a  pour  elle 
nction  que  lui  apportent  les  travaux  de  Le  Fort  sur  la  structure  du 
non.  Elle  est  acceptée  par  Hardy  et  Behier.  Ces  différences  dans  la 
ire  des  organes,  dans  le  mode  de  circulation,  dans  l'organisation  du 
non  expliquent  l'indépendance  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie 
jé  le  voisinage  si  immédiat  des  bronches  et  du  parenchyme  pul- 
aire  et  malgré  leurs  relations  fonctionnelles  si  intimes. 
fATOHiE  PATHOLOGIQUE.  —  Altévations  des  bronches,  —  La  muqueuse 
chique  est  le  plus  souvent  rouge,  épaissie,  rugueuse,  granulée,  dé- 
!.  Elle  offre  des  arborisations  étendues,  des  plaques  rouges,  irrégu- 
8;  elle  peut  être  ramollie.  Dans  un  cas,  Fauvel  a  constaté  des  ulcérations 
a  muqueuse  des  bronches  moyennes  ;  ces  ulcérations,  au  nombre  de 
ou  dix,  déforme  irrcgulièrc,  arrondies  ou  ovales,  à  fond  jaunâtre, 
paient  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  presque  toujours  à  l'ori- 
d^une  division  bronchique  centrale  et  de  moyen  calibre.  Barrier  a 
lié  une  altération  qu'il  ne  faudrait  point  prendre  pour  des  ulcéra- 
\àe  la  muqueuse;  c'est  l'agrandissement  des  orifices  externes  des 
tes  moqueux.  Ces  follicules,  dont  la  fonction  est  surexcitée,  aug- 
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mentent  de  volume,  et  leur  orifice,  largement  ouvert,  peut  simuler  uik 
ulcération  ;  ces  orifices  sont  faciles  à  distinguer  si  Ton  considère  leui 
forme  régulière  et  arrondie,  la  présence  du  mucus  dans  leur  cavité. 

Les  lésions  que  j'ai  signalées  (rougeur,  épaississcment,  ramollisse- 
ment, etc.)  sont  surtout  marquées  dans  le  larynx  et  la  trachée.  A  mesun 
qu*on  avance  vers  les  petites  ramifications  bronchiques,  elles  disparaisseo 
peu  à  peu,  et  dès  les  divisions  du  quatrième  ordre  la  muqueuse  repreni 
son  aspect  ordinaire  et  sa  coloration  normale.  Barthez  et  Rilliet  disent  qii 
dans  la  bronchite  capillaire  la  muqueuse  des  petites  ramifications  broa 
chiques  est  pâle,  exempte  d'inflammation,  d'une  intégrité  parfaite;  il  o' 
aurait,  d'après  ces  auteurs,  qu'une  lésion  de  sécrétion.  Pcul-on  admettr 
que  la  membrane  qui  tapisse  les  petites  bronches  ait  été  pendant  la  vî 
le  siège  d'une  phlegmasie,  alors  même  qu'après  la  mort  il  soit  impoa 
sible  d'en  trouver  quelques  traces?  Fauvel  répond  aflirmativemcnt;  i 
appuie  son  opinion  sur  les  différences  de  structure  que  présente  la  ma 
queuse  des  voies  aériennes.  Si  dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches  k 
muqueuse  offre  bien  accentués  les  caractères  des  membranes  villeuseï 
elle  subit  des  modifications  profondes  à  mesure  qu'on  s'approche  des  & 
visions  les  plus  ténues,  de  telle  sorte  qu'en  ces  derniers  points  elle  a  pin 
de  rapport  avec  les  séreuses  qu'avec  les  muqueuses.  Or,  quand  une  se 
reuse  a  été  le  siège  d'une  inflammation,  on  la  trouve  fréquemment  rc 
couverte  d*une  exsudation  plastique  plus  ou  moins  épaisse,  mais  soi 
tissu  n'a  subi  aucune  modification  sensible.  Avec  Hardy  et  Behier,  f 
ferai  remarquer  d'ailleurs  que  les  altérations  qui  consistent  seulement  ei 
des  changements  de  couleur  sont  susceptibles  de  disparaître  après  la  mort 

Les  bronches  sont  remplies  tantôt  par  des  mucosités  purulentei, 
épaisses,  jaunâtres  ou  blanchâtres,  tantôt  par  un  liquide  grisâtre.  A  n» 
sure  qu'on  s'approche  des  ramifications  les  plus  ténues,  les  matières  do 
viennent  moins  aérées,  plus  jaunâtres,  plus  tenaces,  plus  visqueuses  é 
plus  abondantes.  Elles  contiennent  quelquefois  des  concrétions  fseioà» 
membraneuses.  Ces  fausses  membranes  sont  rares;  toutefois  elles  oiiléli 
notées  par  Thomas  Bartholin,  signalées  par  Andral,  Cazeaux,  Gendrin,  Le 
gendre  et  Bailly,  Hardy  et  Behier,  et  par  les  médecins  qui  ont  décrit  Yi 
pidémiede  Nantes. 

Les  bronches  capillaires  sont-elles  dilatées  par  suite  de  la  phicgmasif 
dont  elles  sont  le  siège?  Cette  dilatation  est  considérée  comme  fréquenli 
par  Fauvel,  Rilliet  et  Barthez,  et  Barrier.  Quant  à  Legendre  et  Bailly,  sini 
la  nier,  ils  pensent  qu'on  en  admet  l'existence  trop  facilement.  Hs  signfr 
lent  plusieurs  circonstances  qui  peuvent  rendre  possible  une  erreur;  3i 
font  remarquer  qu'à  l'état  normal  les  parties  les  plus  éloignées  des  ra- 
cines des  bronches,  tels  que  la  languette  du  lobe  supérieur  gauche,  il 
bord  postérieur  des  lobes  inférieurs,  sont  parcourues  par  les  canaux  brou* 
chiques,  qui  conservent  jusqu'à  la  périphérie  de  l'organe  un  calibre  uni* 
forme,  lequel,  pour  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans,  égale  celui  d'uM 
plume  de  corbeau.  Quand  le  poumon  est  sain,  Taffaissement  des  ft 
rois  de  ces  canaux  empêche  d'en  constater  le  volume;   lorsque  le  tissu 
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fflonaire  a  augmenté  de  densité,  ces  tuyaux  restent  béants.  L'observa- 
r  non  prévenu  de  cette  disposition  prend  pour  une  dilatation  morbide 
dimensions  normales  qu*il  ignorait.  Hardy  et  Behicr  n'admettent  pas 
causes  d'erreur;  pour  eux,  il  est  hors  de  doute  que  les  petites  bron- 
sont  dilatées  par  suite  d'un  état  phlegmasique.  Cette  dilatation  peut 
considérable.  Bartliez  et  Rilliet  ont  mesuré  des  bronches  ayant,  près 
surface  pulmonaire,  jusqu'à  un  centimètre  et  demi;  ils  ont  encore 
lié  la  dilatation  de  la  bronche  principale  de  la  languette  qui  contourne 
sur  et  de  celles  de  la  partie  supérieure  et  inférieure  des  poumons. 
mdance  de  la  sécrétion  morbide,  Tinflammation  de  la  muqueuse  et 
lerméabilité  des  vésicules  pulmonaires  environnantes,  telles  sont, 
rès  Rilliet  et  Barthez,  les  trois  causes  principales  de  la  dilatation  des 
ches.  Laennec  expliquait  cette  dilatation  par  le  séjour  prolongé  des 
isités  purulentes.  Grisolle  et  Fauvel  admettent  cette  explication  mé- 
|ue.  A  la  présence  de  ces  mucosités,  ne  faut-il  pas  ajouter,  disent  Hardy 
ehier,  la  pression  violente  exercée  par  l'air  extérieur  dans  les  efforts 
ipiration  si  énergiques,  efforts  qui,  opérant  sur  une  colonne  de  liquide 
deux  tout  à  fait  impénétrable  pour  Tair  atmosphérique,  représentent 
joelque  sorte  la  force  appliquée  sur  un  coin  qu'on  cherche  à  faire  pé- 
er,  les  mucosités  opaques  formant  le  corps  étranger  poussé  dans 
es  les  divisions  qu'il  occupe,  et  où  il  s'accumule  par  l'effort  inspira- 
7  William  Stokes  propose  une  autre  explication  de  la  dilatation 
bronches.  Selon  lui,  toute  inQammation  d'une  membrane  muqueuse 
bit  dans  le  système  musculaire  qui  lui  est  adjacent  d'abord  une 
aicitation  nerveuse  qui  entraîne  les  douleurs  et  les  spasmes,  et  bien- 
ine  paralysie  plus  ou  moins  marquée,  et  dès  lors  il  se  demande  jus- 
iquel  point  la  dilatation  des  bronches  n'est  pas  le  fait  de  la  paralysie 
lécutive  des  muscles  de  Reisseissen.  «  Cette  opinion,  ajoutent  Hardy 
fehîcr,  n'a  jusqu'ici  que  la  valeur  d*unc  hypothèse,  mais  elle  cadre 
mieusement  avec  certains  faits  de  pathologie  et  avec  certaines  obser- 
nos  thérapeutiques  ;  elle  fait  comprendre  l'utilité  des  vomitifs,  des 
ulants  et  des  toniques  dans  les  cas  de  réplétion  des  bronches  par  des 
Dosités  abondantes. 

Utératians  des  poumons,  —  En  ouvrant  la  poitrine,  on  trouve  les  pou- 
Bs  volumineux  distendus,  comme  insufflés.  Cette  distension  tient  à  ce 
I  l'air  introduit  par  l'inspiration  dans  les  bronches  et  les  vésicules  n'a 
pa  être  chassé  par  l'expiration  au  delà  du  mucus  épais  qui  obstrue 
bronches;  elle  peut  tenir  à  ce  que  le  parenchyme  pulmonaire  a  perdu 
I  élasticité  normale  ;  elle  résulte  encore  d'un  emphysème  vésiculaire 
interlobulaire,  dont  Rilliet,  Barthez  et  Fauvel,  ont  observé  des 
fliples. 

Le  poumon  est,  en  outre,  parsemé  à  sa  surface  et  dans  son  épaisseur 
granulations  opaques,  d'un  jaune  grisâtre,  dont  le  volume  varie  entre 
Ibî  d'an  grain  de  millet  et  celui  d'un  grain  de  chènevis.  Si  Ton  pique 
I  granulations,  il  en  sort  un  liquide  jaunâtre,  puriforme  :  au  niveau  de 
gnoolalion  saillante,  on  voit  une  dépression  h  laquelle  aboutit  près- 
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que  toujours  une  ramification  bronchique  pleine  du  même  liquide.  Ci 
caractères  empêcheront  de  confondre  ces  granulations  avec  les  grains  i 
matière  tuberculeuse.  Considérant  la  friabilité  du  parenchyme  puliv 
naire,  la  teinte  grisâtre  qu'offre  son  tissu  lorsqu'il  est  divisé,  la  qusniil 
de  liquide  puriforme  dont  il  est  imprégné,  on  pourrait  croire  à  Texisteii 
d'une  hépatisation  grise.  Mais  les  éléments  du  tissu  pulmonaire  i 
sont  pas  confondus  comme  dans  Thépatisation,  rinsufOation  rend  i  e 
parties,  sinon  complètement,  au  moins  à  peu  près,  leur  volume  et  lu 
aspect  naturels.  Fauvel  compare  le  poumon  ainsi  occupé  par  ces  gnm 
lations  au  foie  atteint  de  cirrhose.  Ces  granulations,  plus  fréquentes 4 
Tenfant  que  chez  Tadulte,  s'observent  surtout  dans  la  languette  du 
supérieur  gauche  et  au  bord  antérieur  des  poumons.  Elles  sont  somi 
limitées  à  quelques  cellules  ou  lobules  ;  elles  se  rencontrent  plus 
tuellement  à  gauche  qu'à  droite. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  formation  des  granulations  purul 
Deux  théories  sont  ici  en  présence. 

Killiet  et  Barthez  ont  pensé  que  le  pus  est  sécrété  sur  place  dam 
vésicules  enflammées,  et  que  les  granulations  sont  dues  à  la  disi 
des  vésicules  enflammées.  Telle  est  encore  l'opinion  de  Bailly  et  Legei 
La  granulation  serait  donc,  d'après  ces  auteurs,  le  deuxième  degré 
l'inflammation  catarrhale  des  vésicules  pulmonaires. 

Il  est  une  deuxième  théorie  qui  cherche  à  établir  eomme  causer 
cette  ■  dilatation  le  refoulement  du  pus  des  premières  bronches  dans 
vésicules  dilatées.  Cette  théorie  est  en  germe  dans  l'ouvrage  de  Jkà 
elle  a  été  soutenue  avec  talent  par  Fauvel.  Je  considère,  dit  ce  derni 
cette  lésion  (granules  purulents)  comme  résultant  du  passage  de 
sécrétion  bronchique  dans  un  petit  groupe  de  cellules  pulmonaires- 
latées;  le  mécanisme  est  facile  à  concevoir.  Par  un  effort  expiraU 
il  peut  arriver  qu'une  ou  plusieurs  cellules  se  débarrassent  de  F 
qui  les  distendait,  mais  si  une  inspiration  vigoureuse  survient,  alors 
matières  bronchiques,  refoulées  par  la  colonne  d'air  qui  ne  peut 
traverser  facilement,  avancent  vers  la  périphérie  et  peuvent  envahir 
cellules  du  poumon. 

Hardy  et  Behier  proposent  de  désigner  cette  altération  sous  le 
gramdes  gris;  et  ils  rattachent  les  granulations  purulentes  à  deux 
ditions  :  la  sécrétion  muco-purulente  abondante  des  bronches  d'une 
et  de  l'autre  la  non-aération  du  poumon  permettant  son  envahissenieiil 
plus  en  plus  profond  par  le  muco-pus  qui  dilate  d'abord  les  bronchiij 
plus  tard  les  trabécules  du  parenchyme  lui-même.  Ces  granulations  p 
raient  être  confondues  avec  des  tubercules,  mais  il  est  facile  de  les  ( 
tinguer  :  elles  se  laissent  aisément  diviser,  et  il  s'échappe,  lors  in 
section,  un  liquide  puriforme;  elles  offrent  à  leur  centre  un  point 
primé  qui  est  l'orilice  du  canal  bronchique  s'ouvrant  dans  cette  gn 
lation.  Les  tubercules,  au  contraire,  fuient  sous  le  tranchant  du  solM 
font  saillie  à  la  surface  incisée,  et  contiennent  dans  leur  centre  un  nom 
plein  et  résistant.  '^ 
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Le  poumon  présente  une  autre  altération  :  ce  sont  des  vacuoles,  c'est- 
à-dire  des  cavités  non  anfractueuses,  situées  à  sa  surface  ou  dans  sa  pro- 
Indeur,  communiquant  avec  les  bronches,  et  contenant  de  Tair  ou  du 
wea-pus,  ou  même  ces  deux  éléments  réunis.  Elles  offrent  à  la  surface 
léePorgane  Taspect  de  bulles  s*affaissant  quand  on. les  pique.  Elles  va- 
lant dans  leurs  dimensions,  depuis  le  volume  d'un  pois  jusqu'à  celui 
jfioœurde  pigeon.  Leurs  parois  sont  minces,  lisses,  transparentes  :  si 
ne  sont  pas  sous-pleurales,  elles  sont  appendues  au  rameau  bron- 
I  principal  comme  des  grains  de  raisin  à  la  grappe  ;  elles  commu- 

neni  entre  elles  et  avec  les  bronches  ;  un  stylet  introduit  dans  les 

Dches  pénètre  dans  les  vacuoles;  elles  sont  tapissées  par  une  mem- 
I  qui  se  continue  avec  celle  des  bronches,  et  présente  des  vasculari- 

oos  très-6nes. 

f  Selon  Barrier,  Bailly  et  Legendre,  cette  altération  constitue  le  Iroi- 
degré  de  l'inflammation  catarrhale  des  vésicules,  et  elle  serait 

née  par  la  fonte  purulente  des  vésicules  d'un  ou  de  plusieurs  lobules. 

liet  et  Barthez  les  considèrent  comme  le  résultat  d'une  dilatation  des 

Ifenches  ;  Hardy  et  Behier  admettent  que  les  vacuoles  constituent  une 

Ikn  de  nature  complexe,  participant  surtout  de  la  dilatation  des  bron- 

bi  et  de  Temphysème  pulmonaire. 

Le  Fort  fait  de  la  vacuole  une  dilatation  de  la  bronche  intra-ccl- 
kire,  et,  à  un  degré  plus  avancé,  de  la  bronche  intra-lobulaire. 
'  crois  devoir  consigner  ici  l'opinion  de  cet  anatomiste  distingué,  sur 
mode  de  développement  des  vacuoles  :  a  Les  vacuoles  peuvent  être 
rmées  de  deux  manières  :  si  la  sécrétion  de  matière  muco-purulente 
btinue  à  se  faire,  une  nouvelle  quantité  tend  à  chaque  inspiration 
pénétrer  dans  le  lobule;  lorsque  toutes  les  cellules  ont  été  remplies, 
■et  principal  porte  alors  sur  le  tube  bronchique  placé  au  milieu  de  ces 
laies,  et  communiquant  avec  elles.  Ses  parois,  refoulées  cxcentri- 
Éemeiit,  arrivent  au  contact  avec  la  paroi  postérieure  ou  la  plus  éloi- 
lée  des  aréoles  qui  s'ouvrent  directement  dans  son  intérieur,  et  effacent 
ir  cavité  en  faisant  refluer  dans  le  conduit  bronchique  compresseur  le 
Qco-pus  contenu  d'abord  dans  la  cellule.  Ce  refoulement,  se  conti- 
femt  de  proche  en  proche,  vient  constituer  une  cavité  plus  souvent 
he,  quelquefois  anfractueuse  lorsque  quelques  cloisons  ont  résisté, 
Imée  par  cette  dilatation  de  la  bronche  en  vacuole.  Que  cette  action 
llTtootinue,  qu*au  lieu  de  porter  sur  un  lobule  secondaire,  elle  porte  sur 
^lobole  principal,  nous  aurons  alors  une  plus  large  vacuole,  communi-. 
directement  avec  une  bronche  d*un  certain  calibre,  lisse,  souvent 
lée,  renfermant  de  Tair  et  du  mucus,  car  la  largeur  de  l'orifice  permet 
nenti  Tair  et  au  liquide  de  s'y  introduire  en  même  temps,  et  la 
sera  alors  constituée  par  la  bronche  intralobulairc.  Lorsque  cette 
ifiége  à  la  surface,  la  plèvre  semble  recouvrir  dircclement  la  cavité 
itonnale,  c'est  que  la  bronche  intcrcclhilairc  se  prolonge  presque  jusqu'à 
^superficie,  de  sorte  que  c'est  surtout  sur  les  parties  latérales  que  se 
^  le  refoulement  des  cellules.  En  outre,  les  cloisons  qui  les  constituent 
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sont  si  minces,  que  la  compression  entre  deux  verres,  lors  de  Tel 
réduit  en  une  membrane  transparente  et  très-mince.  » 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  bronchite  capillaire,  m 
nent  parmi  ses  complications  certaines  altérations  du  parenchyi 
monaire,  lesquelles  sont  tantôt  bornées  à  quelques  lobules  isolés 
envahissent  une  grande  étendue  du  poumon.  Ces  altérations, 
sous  les  noms  de  pneumonie  lobulaire,  lobulaire  généralisée, 
lobaire,  marginale,  offrent  des  caractères  distincts  de  ceux  que  | 
rhépatisation  pulmonaire,  mais,  en  général,  elles  ont  élé  attribu 
phlegmasie  du  parenchyme  pulmonaire,  à  la  pneumonie  lobulair* 
le  tableau  de  cette  lésion  anatomique  tel  que  le  tracent  Ilardy  et  1 
((  Le  tissu  qui  environne  les  bronches  malades  est  à  l'extérieur  d 
souple,  flasque  et  charnu;  il  plonge  au  fond  de  Teau,  sa  couleur  i 
rouge  violacé,  d'un  rouge  plus  pâle  ou  d'un  rouge  noirâtre,  selon 
sang  est  en  plus  ou  moins  grande  proportion.  Sa  surface  est  marb 
des  raies  blanches  disposées  en  losange  ou  en  carrés  qui  dessir 
lobules,  lesquels  sont  pris  indépendamment  les  uns  des  autres,  et  | 
être  entièrement  isolés.  A  la  loupe,  le  tissu  de  ces  points  est  sec,  < 
rouge  ou  violacé,  lisse,  uniforme,  résistant  sous  le  doigt,  bien  loii 
ramolli.  La  pression  fait  suinter  un  peu  de  liquide  séreux,  sangui 
non  aéré,  et  on  distingue  parfaitement  la  texture  de  Torgane  et  de 
rentes  parties  qui  le  composent.  Si  on  gratte  sa  surface,  au  lieu  d'ei 
une  portion  du  parenchyme  avec  la  matière  fibrineuse  et  plastique 
dans  rhépatisation,  on  n'enlève  que  du  sang  en  petite  quantit 
parenchyme  reste  parfaitement  intact. 

Hardy  et  Behier  refusent  le  nom  de  pneumonie  à  cet  état  mala< 
voient  une  plus  grande  analogie  entre  cette  apparence  du  poumon 
pect  d'un  poumon  comprimé  par  un  ancien  épanchement  pleuréti 
bien  avec  la  congestion  des  agonisants  ou  des  asphyxiés  qu'avec  T 
sation  pulmonaire.  Cette  altération  spéciale  a  été  appelée  carnifica 
état  d'affaissement  pulmonaire  simple  par  Rilliet  etBarthez  qui  la 
raient  à  un  poumon  comprimé  par  un  épanchement  ou  bien  en( 
poumon  de  fœtus  qui  n'a  pas  respiré  ;  elle  a  été  décrite  par  Lege 
Bailly  sous  le  nom  d'état  fœtal.  Cet  état  fœtal  peut  bien  ressembler 
mier  aspect  à  l'hépatisation  par  sa  couleur  foncée,  sa  densité,  son  dé 
crépitation  ;  projeté  dans  l'eau  il  se  précipite  au  fond  du  vase,  il 
cile  de  comprendre  comment  on  a  pu  se  laisser  imposer  et  prendr 
altération  pour  une  pneumonie  mamelonnée,  mais  avec  un  examc 
attentif  l'erreur  se  découvre  et  on  constate  que  l'état  fœtal  et  Tlié 
tion  sont  deux  états  distincts  impossibles  à  confondre.  Dans  l'hépal 
la  trame  cellulaire,  les  cléments  analomiques,  artères,  veines,  (k 
paru.  En  outre,  elle  n'est  pas  bornée  par  la  délimitation  des  h 
Dans  l'état  fœtal,  les  éléments  du  tissu  pulmonaire  sont  distincts, 
trouve  les  divisions  lobulaires,  les  bronches,  les  vaisseaux,  et  la 
est  strictement  limitée  au  lobule.  Le  tissu  est  dense  et  compact  àt 
deux  cas,  mais  dans  le  premier  il  est  rénitent,  dur  au  toucher,  i 
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00(1  il  existe  toujours  un  certain  degré  de  (laccidité  et  de  souplesse. 
friabilité  est  un  caractère  pathognomonique  de  la  pneumonie.  Dans 
it  fœtal  le  tissu  pulmonaire  offre  une  cohésion  plus  grande  que  dans 
it  normal,  il  ne  se  laisse  que  difficilement  déchirer,  le  doigt  ne  le  pé- 
•e  qu'avec  peine  si  on  le  presse.  Les  parties  hépatisées  offrent  à  la 
>eun  aspect  grenu,  tandis  que  la  surface  de  la  section  de  l'état  fœtal 
lisse. 

es  caractères  différentiels  ont  une  grande  importance  ;  il  en  est  un 
sif,  c'est  celui  fourni  par  Tinsufflation.  A  Taide  d'un  soufOe  modéré, 
leod  aux  lobules  atteints  d'état  fœtal  leur  volume,  leur  soupless^^e  et 
'  couleur  rosée  ;  il  est  impossible  de  distinguer  ces  lobules  des  lobules 
m  qui  les  entourent.  Les  noyaux  d'hépatisation,  au  contraire,  n  e- 
ivent  aucune  modiGcation  malgré  les  efforts  prolongés  de  Tinsuffla- 
1,  ils  restent  bruns,  durs,  pesants,  friables  et  contrastent  plus  mani- 
ement encore  avec  les  lobules  environnants  distendus.  Bouchut  a 
lu  diminuer  la  valeur  de  ce  dernier  mode  d'examen,  mais  la  discus- 
I  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1851,  ne  laisse 
un  doute  sur  l'utilité  de  ce  mode  d'investigation.  On  comprend  facile- 
it,  disent  Hardy  et  Behier,  comment  linsuffilation  rend  l'apparence 
Dale  au  tissu  pulmonaire  revenu  à  l'état  fœtal  et  ne  parvient  pas  a  ce 
iltat  pour  l'hépatisation,  puisque  c'est  seulement  une  sorte  de  retrait 
TafTaissement  des  vésicules  les  unes  sur  les  autres  qui  constitue  la  prê- 
tre altération  sans  exsudât  soit  à  l'intérieur  des  vésicules,  soit  dans  le 
u  cellulaire  environnant  le  lobule.  L'hépatisation,  au  contraire,  est 
stituée  par  l'épanchement  en  dedans  des  vésicules  et  dans  le  tissu  in- 
obulaire  de  l'exsudat  plastique  qui  agglutine  les  unes  avec  les  autres 
différentes  parties  qui  constituent  le  poumon  ;  dès  lors  cet  organe  ne 
nant  plus  qu'une  seule  masse  est  imperméable  à  l'air  qu'on  y  insuffle. 
I  est  encore  une  autre  forme  d'altération  du  parenchyme  pulmonaire 
tTon  rencontre  dans  la  bronchite  capillaire.  11  n'y  a  pas  seulement  af- 
Bernent  des  vésicules,  mais  il  s'y  joint  encore  une  congestion  des  ré- 
ax  péri-vésiculaires  au  lieu  de  l'épanchement  intra  et  exlra-vésiculaire 
constitue  l'hépatisation.  Lebert  a  prouvé  que  les  vésicules  n'étaient 
malades  dans  leur  intérieur,  et  qu'il  existait  seulement  une  hyperé- 
\  avec  exsudation  simplement  séreuse  autour  des  vésicules  pulmo- 
les,  en  un  mot  il  s'est  produit  en  divers  points  une  simple  congestion, 
i  par  sa  durée  a  entraîné  autour  d'elle  un  épanchement  de  sérum  gra- 
Irâxet  sans  globules  distincts.  Cette  variété,  serait  selon  Bailly  et  Lc- 
idre,  la  seule  que  présentent  les  enfants  nouveau-nés.  Elle  correspond 
k  pneumonie  lobulairc  généralisée  de  Rilliet  et  Barthez,  pseudo- 
•ire  deBarrier.  Elle  a  été  désignée  par  Bailly  et  Legendre  sous  le  nom 
fatf  fœtal  congestmniel . 

Im  diverses  altérations  pourraient  être  confondues  avec  l'hépatisa- 
I,  mais  dans  celle-ci,  le  tissu  pulmonaire  est  plus  dense,  plus  pe- 
I,  plus  friable,  moins  souple,  d'un  rouge  acajou,  il  oITre  par  suite  de 
lactîoD  une  surface  granuleuse,  peu  humide,  ne  laissant  rien  suinter 


590  BRONCHES.  —  bronchite  capillaire  (diagnostic). 

par  une  pression  modérée.  Enfin  riiisufflation  ne  détermine  aucun  chu 
gement  dans  Taspect  des  poumons  qui  restent  imperméables,  tandis  q|i 
pratiquée  sur  les  tissus  alTeetés  de  ce  genre  d'altération  qui  complique 
bronchite  capillaire,  le  poumon  reprend  ses  qualités  normales. 

La  pneumonie  véritable  a  été  quelquefois  constatée  chez  les  indifM 
qui  avaient  succombé  à  la  bronchite  capillaire.  Bailly  cl  Legendre  Ti 
trouvée  six  fois  sur  vingt-neuf  cas  qu'ils  ont  examinés. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  presque  toujours  rouges,  tuméBés,! 
mollis.  Une  fois  sur  huit  Fauvel  y  a  trouvé  de  la  matière  tuberculen 
les  poumons  ont  été  rarement  le  siège  de  cette  dernière  altération. 

Les  autres  organes  n'ont  pas  offert  de  lésions  bien  remarquables.  C 
pendant  Fauvel  a  souvent  observé  la  distension  sanguine  des  cafi 
droites  du  cœur,  du  système  veineux  général  et  des  ramifications  de  l'i 
tère  pulmonaire,  la  congestion  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes,  eil 
la  turgescence  sanguine  du  foie  et  de  la  rate,  toutes  lésions  propres  ij 
mort  par  asphyxie.  j 

En  résumé,  les  altérations  propres  à  la  bronchite  capillaire  sont  i 
sécrétion  mucoso-purulente,  la  présence  de  fausses  membranes  dam 
bronches,  la  dilatation  de  ces  conduits,  l'existence  des  granules  quif 
sent  ensuite  à  Tétat  de  granulations  purulentes,  la  présence  combinéil 
la  dilatation  bronchique  et  de  l'emphysème  (vacuoles  pulmonaires), 
rations  qui,  la  dernière  exceptée,  peuvent  se  rencontrer  avec  l'état 
ou  la  congestion  lobulaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  bronchite  capillaire  s'appuie  sur 
ensemble  de  symptômes  qui  lui  donnent  une  physionomie  spéciale, 
voici  les  principaux  traits  :  dyspnée  intense,  anxiété,  toux  humide,! 
lente,  revenant  souvent  par  quintes,  expectoration  diflicile  d'une  mali 
épaisse,  non  aérée,  d'un  blanc  jaunâtre  et  de  mucosités  filantes,  pal 
mousseuses  et  striées  de  sang,  voix  non  altérée,  parole  brève  et  sacciJ 
râles  sous-crépitants  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  etc.,  etc.  IM 
moins  recherchons  les  maladies  qui  peuvent  avoir  avec  elle  quelque  al 
logie. 

Bronchite  simple.  —  Que  l'inflammation  occupe  les  grosses  on 
petites  bronches,  elle  est  dans  ces  deux  cas  de  nature  identique,  elle 
diffère  que  par  son  siège  et  son  étendue,  mais  elle  se  traduit  par  des 
nomènes  morbides  distincts.  L'absence  de  fièvre  intense,  de  phénoi 
généraux,  de  gêne  de  la  respiration,  le  caractère  particulier  de  la 
de  l'expectoration,  les  râles  sibilants  et  sous-crépitants  indiquent  ( 
])hlegmasie  occupe  les  grosses  bronches. 

L'auscultation  est,  d'après  Graves,  le  moyen  le  plus  sûr  d'arriver 
diagnostic  différentiel.  Lorsque  l'inflammation  réside  dans  les  groi 
bronches,  les  bruits  perçus  sont  relativement  peu  nombreux,  on  en< 
lingue  rarement  plus  de  deux  ou  trois  sous  le  champ  du  stéthoscope.  1 
contraire,  si  les  bronches  capillaires  sont  affectées  on  entend  des  bifl 
très-nombreux,  ils  procèdent  d'une  portion  restreinte  du  poumon,  ils  ail 
circonscrits  dans  une  étendue  très-limitée.  Rien  ne  sera  donc  pkisaii 
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dît  le  professeur  de  Dublin,  que  de  reconnaître  le  si^e,  retendue  de 
sion  ainsi  que  Tétat  des  dernières  ranii6ca tiens  des  bronches.  Faites 
ord  une  exploration  générale  rapide  en  appliquant  successivement  le 
loscope  sur  la  région  supérieure  moyenne  et  inférieure  de  chaque 
non,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Si  vous  entendez  partout  quelque 
I  anormal,  concluez  que  la  bronchite  est  généralisée.  Étudiez  avec 
ition  les  caractères  des  sifflements  que  vous  percevez,  si  vous  trouvez 
chaque  portion  du  poumon  donne  lieu  à  un  grand  nombre  de  bruits 
bides,  si  vous  entendez  un  sifflement  distinct  sur  plusieurs  points 
•rapprochés  les  uns  des  autres,  vous  pouvez  être  assuré  que  ces  sons 
iennent  d'une  phlegmasie  des  petites  bronches,  car  dans  Tétroit 
ce  que  recouvre  le  stéthoscope,  les  grosses  bronches  ne  peuvent  pas 
assez  nombreuses  pour  produire  des  bruits  aussi  multipliés.  Toutes 
bis  donc  que  Ton  perçoit  dans  une  petite  étendue  un  très-grand  nom- 
de  sons  distincts,  on  est  certain  que  les  bronches  capillaires  sont  af- 
&es.  J'ai  eu  souvent  occasion  de  constater  la  vérité  de  ces  notions 
iques. 

\âe  bronchite  simple  bornée  aux  grosses  bronches  peut  s'accompagner 
iyspnée,  c'est  lorsqu'elle  coïncide  avec  une  affection  du  cœur,  un 
■chement  pleurétique,  un  emphysème  pulmonaire,  ou  lorsqu'elle  sévit 
I  un  enfant,  un  vieillard,  un  sujet  affaibli  et  surtout  lorsque  les  ma- 
es  de  l'expectoration  sont  abondantes  et  difficilement  expectorées; 
ploration  de  la  région  du  cœur,  la  percussion  et  l'auscultation,  Tétude 
symptômes  concommittants  font  distinguer  ces  états  maladifs. 
fmtumonie  lobaire.  —  Le  frisson  initial,  la  fièvre  intense,  la  douleur 
l'un  des  côtés  de  la  poitrine,  le  caractère  de  la  toux,  la  nature  des 
diats,  la  matité  circonscrite,  le  râle  crépitant,  le  souffle  tubairc  sont 
^t  de  symptômes  qui  affirment  le  diagnostic.  Il  est  des  pneumonies 
I  par  le  lieu  qu'elles  occupent,  ne  se  dévoilent  pas  aux  yeux  de  l'obser- 
mr  par  les  symptômes  que  je  viens  d'énumérer.  Dans  ces  pneumonies 
Irales  ces  symptômes  font  souvent  défaut,  mais  Thésitation  ne  peut 
I  de  longue  durée,  une  pneumonie  ne  reste  pas  latente  longtemps  pour 
anédecin  attentif,  grâce  aux  méthodes  physiques  d'observation.  II  est 
circonstances  à  noter  sous  le  rapport  du  diagnostic  comparatif.  La 
lée  dans  la  bronchite  est  différente  de  celle  que  Ton  observe  dans 
imonie;  dans  cette  dernière  maladie  les  mouvements  respiratoires 
précipités  et  incomplets,  la  dilatation  latérale  du  thorax  est  impar- 
quelquefois  nulle,  souvent  même  la  respiration  ne  se  fait  qu'à  Taidc 
ifiaphragme.  Dans  la  bronchite  capillaire,  le  développement  du  thorax 
plet,  toutes  les  puissances  inspiratrices  sont  en  jeu,  la  dyspnée 
la  plus  grande  analogie  avec  celle  des  asthmatiques.  En  outre,  la 
lonie,  type  des  phlegmasies,  a  des  allures  franches  et  rapides,  clic 
ses  périodes,  elle  augmente,  persiste,  décline  et  marche  vers  une 
alescence  légitime.  Enfin  la  bronchite  capillaire  affecte  une  marche 
IJMtielleroent  irrégulicre,  elle  est  exacerbante,  insidieuse,  elle  s'a- 
■de  en  un  point  pour  reparaître  en  un  autre. 
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Pneumonie  lobulaire,  —  Existe-t-il    quelques    caractères  distindiii 
entre  la  pneumonie  lobulaire  et   la  bronchite   capillaire?  Cette  à» 
nière  aiïection  se    caractérise  par  une  dyspnée  intense,    une  graiè 
anxiété,  une  teinte  violacée,  par  des   symptômes  qui  témoignent  à 
Tasphyxie,  par  une  sonorité   normale  à  la  percussion,  par  des  rih 
sous-crépitants  disséminés  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Dam  h 
pneumonie  lobulaire,  les  symptômes  de  suffocation,   d'asphyxie,  soi 
moins  prononcés,  il  existe  de  la  matité,  et  le  râle  sous-crépitant  n'ocj 
cupe  qu'un  espace  restreint  ;  à  mesure  que  la  pneumonie  lobulaire  fi 
des  progrès,  le    diagnostic   devient   plus  précis,  il   s*aflirme  par  oj 
matité   plus    considérable  et   par    de   la   respiration    bronchique; 
celle-ci   ne   se  retrouve   point  dans   la  bronchite  capillaire.   Boui 
établit  le   diagnostic  différentiel    de   ces  deux  affections  d*après 
lains  troubles  respiratoires  qu'il  désigne  sous  le   nom  de  respi\ 
expiratrice.  Il  y  a  un  intervertissement  complet  du  rhythme  des 
vements  respiratoires;   chaque  respiration   commence  par  un  m 
ment  actif  et  brusque  d'expiration  gémissante  et  saccadée,  suivie  d'i 
inspiration  passive  ;  chaque  expiration  est  accompagnée  du  resserrem 
latéral  de  la  base  du  thorax,  de  la  saillie  du  ventre  et  de  la  dépresi 
du  sternum  et  des  parties  latérales  de  la  poitrine.  On  imite  facilem 
ce  mode  de  respiration  en  exécutant  un  mouvement  brusque  d'ei 
ration  immédiatement  suivi  d'une  inspiration;  telle  est  la  perturbai 
que  l'on  constaterait  lorsque  plusieurs  lobules  pulmonaires  sont 
fectés.  Ce  mode  de  respiration  est,  il  est  vrai,  fort  remarquable,  ■ 
il  n'a  peut-être  pas   la  valeur  diagnostique  que  lui  attribue  Bouch 
il  peut  se  rencontrer  dans  des  maladies  autres  que  la  pneumonie 
bulaire.  } 

Un  œdème  des  poumons,  qui  se  manifeste  par  une  dyspnée  considén 
et  un  râle  sous-crépitant  abondant,  pourrait  simuler  la  bronchite  ca| 
laire,  mais  l'œdème  pulmonaire  ne  survient  que  dans  des  circonstail 
spéciales,  alors  qu'il  existe  déjà  de  l'infiltration  dans  quelques  parties 
corps  ;  il  ne  s'accompagne  pas  ordinairement  d*un  appareil  fébrile,  intei 
de  douleur  sternalc;  il  ne  détermine  pas  d'expectoration,  ou  celle f 
produit  n'a  point  d'analogie  avec  les  crachats  de  la  bronchite  af 
laire. 

Lorsqu'il  est  signalé  par  du  râle  sibilant,  Yemphysème  pulmmu 
peut  être  confondu  avec  la  bronchite  capillaire;  mais  la  dyspnée  plus 
moins  grande,  l'absence  de  phénomènes  fébriles,  l'aspect  des  ci 
moins  abondants  et  moins  spumeux,  la  déformation  du  thorax,  la 
norité  exagérée,  la  diminution  du  bruit  respiratoire,  voilà  un  ceHi 
nombre  de  signes  qui  indiquent  d'une  manière  précise  la  nature  èi 
maladie.  J 

Phthme  aiguë.  —  Cette  affection  est  d'un  diagnostic  diflicile.  ■ 
général,  lorsque  les  granulations  miliaires  envahissent  rapideniefli  I 
parenchyme  pulmonaire,  elles  s'accompagnent  presque  toujours  de  bM 
chite  capillaire.  Or  ces  granulations  n'ont  par  elles-mêmes  aucun  sjflf 


BHONCIIËS.    BROXCHITK    CAPILLAIRE    (DIAGNOSTIC).  593 

ôme  propre,  aussi  les  phénomènes  d^auscultation  el  de  percussion 
ont-ils  ceux  de  la  bronchite  capillaire.  Il  sera  dès  lors  bien  difiicile  de 
oeonnaitre  si  celte  dernière  ari'eclion  est  simple  ou  subordonnée  à  une 
roptîon  miliaire  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  bases  du  dia- 
nostic  seront  empruntées  à  diverses  circonstances  ;  la  bronchite  capil- 
lîre  est  rare  chez  les  sujets  tuberculeux,  mais  on  pourra,  pour  le  dia- 
los^tic,  s'aider  des  considérations  suivantes  : 

1*"  La  phthisie  miliaire  n'est  pas,*  en  général,  bornée  aux  poumons, 
le  a  envahi  le  plus  souvent  le  péritoine,  les  intestins,  d'où  ballonne- 
lent  du  ventre,  diarrhée,  etc.; 

2*  Elle  se  produit  spécialement  chez  les  enfants  débiles,  dont  la  généa- 
4(ie  est  suspecte,  qui  sont  mal  nourris,  chez  ceux  qu'on  élève  au  biberon; 
t  là  la  nécessité  de  consulter  les  antécédents  et  les  commémoratifs. 

Chez  Taduite,  le  diagnostic  est  plus  difficile.  Fauvel,  comme  résultat 
e  ses  observations,  donne  les  deux  propositions  suivantes,  dont  j'ai  plu- 
iears  fois  constaté  Texactitude  : 

1"*  Lorsque  la  bronchite  capillaire  s'accompagne  de  râles  bullaires 
lont  la  grosseur  va  en  diminuant  de  la  base  au  sommet,  elle  n'est  pas 
jmptomatique  de  l'existence  de  granulations  miliaires; 

V  Au  contraire,  dans  les  cas  où  les  râles  sont  plus  gros  au  sommet 
tie  partout  ailleurs,  la  plus  grande  probabilité  sera  pour  une  bronchite 
■niptoinatique  des  tubercules. 

Lorsque  la  phthisie  aiguë  alTcctc  la  forme  catarrhale,  elle  se  rapproche 
leaucoup  par  ses  symptômes  de  la  bronchite  capillaire.  Voyons  plutôt  la 
lescription  qu'en  a  donnée  Waller  :  la  maladie  débute  soit  par  un  frisson 
violent,  soit  par  une  toux  plus  ou  moins  vive  durant  plusieurs  jours,  et 
levenant  graduellement  de  plus  en  plus  fréquente.  Les  mouvements  respi- 
aitoires  sont  pénibles,  augmentés  de  nombre  ;  la  respiration  est  courte  et 
i  gênée  que  le  malade  demeure  dans  une  position  assise  ou  inclinée  en 
mnt.  Les  crachats  sont  abondants,  la  douleur  qui  manque  rarement 
('offre  rien  de  caractéristique.  La  percussion  donne  un  son  normal  ou 
péme  tympanique,  la  respiration  est  vésiculaire,  rude,  accompagnée  des 
riles  du  catarrhe.  La  face  du  malade  est  pâle,  anxieuse,  la  peau  très- 
^u  le,  le  pouls  très-accéléré,  la  dépression  des  forces  considérable.  Kn 
|peu  de  jours  les  accidents  augmentent  d'inlensilé,  on  observe  de  l'or- 
Ihopnée,  une  pâleur  des  exirémités  et  des  lèvres  remplacée  bientôt  par  une 
iMnte  asphyxique,  et  le  malade  meurt  au  bout  de  (|uclques  jours  d'une 
iiralysie  des  poumons.  Ce  tableau  de  la  phlhisie  aiguë  no  rappcllc-t-il 
fis  d'une  manière  assez  exacte  celui  de  la  bronchite  ca|)illaire7 
t  E.  Leudet  a  tracé  de  la  manière  suivante  le  diagnoslic  dilïércntiel  de 
Il  bronchite  capillaire  et  de  la  phlhisic  aiguë  (1851)  :  «  Quand  les  phéno- 
Bèncsde  bronchite  dominent  seuls,  le  diagnostic  est  plus  facile  à  établir, 
«(nous  en  donnerons  pour  preuve  le  fait  suivant  :  c'est  que  la  maladie  a 
été  nettement  reconnue  dans  tous  les  cas  de  celte  espèce.  Quand  on 
obsenc  les  malades  dès  le  début,  on  remarque  immédiatement  une  dif- 
Ghience  tranchée  qui  distingue  la  phthisie  aiguc  de  la  bronchite  capillaire  ; 

MHTT.  MCr.  Mis.  ET  ORB.  V.  —  38 


.S94     bKONGBES.  —  bronchite  capillaiiœ  (phonostic,  thérapeutique). 

l'anxiété,  la  dyspnée,  sont  souvent  fort  marquées  avant  que  rexaiuen 
local  ne  fasse  reconnaître  les  bruits  anormaux  ordinaires  de  la  bronchite, 
et  même  quand  on  reconnaîtrait  épars  dans  le  poumon  quelques  râles 
sifflants  et  sonores,  cet  état  local  serait  encore  insuffisant  pour  rendre 
compte  du  trouble  général  de  la  santé.  L'expectoration  a  bien  quelque 
analogie,  mais  l'état  local  et  l'état  général  ne  sont  pas  en  rapport,  et  lei 
phénomènes  généraux  indiquent  que  l'auscultation  peut  induire  en  erreur* 
C'est  donc  Télude  isolée  et  comparée  des  dérangements  fonctionnels  qm 
peuvent  mettre  le  médecin  sur  la  route  du  diagnostic.  Quand  la  maladie 
atteint  une  période  plus  avancée,  la  percussion  peut  encore  faire  scop» 
(;onner  la  maladie  :  en  effet,  la  poitrine  n'est  pas  sonore  partout,  miif 
mate  par  place.  Ce  moyen  de  diagnostic  ne  peut  pas,  à  beaucoup  prii| 
être  regardé  comme  suffisant  pour  arriver  à  la  connaissance  de  la  iésimt, 
Piorry  reconnaît  lui-même  que  lorsque  les  tubercules  sont  à  l'état 
liaire  et  séparés  par  des  tissus  lins,  le  sentiment  de  résistance  perçu 
doigt  pendant  la  percussion  est  moins  évident  que  dans  les  m; 
tuberculeuses  ordinaires,  et  il  n*y  a  guère  que  de  l'obscurité  dans  le 
Dans  la  bronchite,  on  ne  rencontre  pas,  d'ailleurs,  les  modificatioi 
indiquées  dans  le  timbre  du  bruit  respiratoire.  » 

Fièvres  érvptives.  —  Elles  peuvent  quelquefois,  dès  le  début,  coinci( 
avec  des  symptômes  de  bronchite  capillaire,  mais  bientôt  les  phénomèi 
morbides  qui  accompagnent  l'éruption  se  produisent.  Le  coryza  et  le 
moiement  dans  la  rougeole,  l'angine  dans  la  scarlatine,  la  douleur 
baire  dans  la  variole,  enlèvent  toute  incertitude,  et  si,  dans  ces  fièv 
des  râles  sous-crépitants  se  perçoivent,  ils  sont  bornés  à  une  fail 
étendue  de  la  base  des  poumons. 

Proi>iostic:  —  La  bronchite  capillaire  est  en  général  grave.  Sa  fiti 
vite  est  plus  grande  chez  l'enfant  et  le  vieillard  que  chez  Tadulte,  du 
la  forme  suffocante  que  dans  la  forme  congestive.  Survenant  dans  le  cou 
d'une  maladie  sérieuse,  d'une  pyrexie,  d'une  lièvre  éniptive,  chez  un  a 
faut  débile,  pendant  une  saison  froide  ou  humide,  elle  est  presque  toujoa 
mortelle.  Dnc  augmentation  dans  la  fréquence  de  la  respiration  coînciJil 
avec  une  accélération  plus  grande,  et  la  petitesse  des  battements  du  poul 
une  diminution  ou  une  suspension  brusque  de  l'expectoration,  devroi 
faire  pressentir  une  terminaison  funeste.  Une  diminution  de  la  fréqiiefll 
du  pouls  et  de  la  respiration,  une  expectoration  facile,  une  anxié 
moins  grande,  une  teinte  violacée  moinâ  forte  devront  être  considérél 
comme  l'indice  d'une  terminaison  heureuse.  Lorsque  la  bronchite  i 
complique  de  quelque  affection  étrangère,  le  pronostic  varie  en  niisi 
de  la  gravité  de  l'affection  concomitante  ;  cependant  on  peut  dire  J'H 
manière  générale  que  toute  complication,  quelle  qu'en  soit  la  natol^ 
est  une  circonstance  fâcheuse. 

Thérapeutique.  —  Le  traitement  de  la  bronchite  capillaire  se  réduit  lA 
quatre  indications  suivantes  :  modérer  l'intensité  de  la  phlegmasie  broi*^ 
chique,  favoriser  l'expulsion  des  produits  de  sécrétion,  en  diminM 
l'abondance,  soutenir  les  forces  du  malade. 
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Antiphlogistiqties.  —  Ils  ne  doivent  être  employés  qu'avec  une  grande 
réserve;  le  pouls  n'est  pas  développe  comme  dans  une  maladie  fran- 
chement inflammatoire,  il  est  simplement  accéléré;  celte  fré(|uencc  du 
ponls  n'est  pas  en  raison  de  l'intensité  de  la  phlc«îmasie,  mais  bien 
de  la  gène  de  la  respiration.  Andral  a  signalé  l'inutilité  et  même  les 
mauvais  effets  de  la  saignée  du  bras,  qu'il  accuse  de  déjirinier  les 
forces,  et  par  là  même  d'augmenter  Pasphyxie.  Grisolle  ex|)rime  une 
opinion  semblable.  Fauvel  conseille  la  saignée  au  début  do  la  maladie 
et  lorscpie  Page  le  permel,  mais  il  faut,  dit-il,  chez  les  enfants,  chez  les 
TÎiûlIarJs  et  chez  les  sujets  affaiblis,  être  sobre  de  pertes  de  sang  qui 
épuiseraient  rapidement  les  forces.  Les  médecins  de  Nantes  consla- 
tèrcnt  que  les  émissions  sanguines  produisaient  un  effet  avantageux  dans 
la  bronchite  capillaire  simple;  elles  n'obtinrent  qu^une  amélioration 
fDomcntancc  dans  la  bronchite  capillaire  suffocante;  elles  étaient  iormel- 
lement  contre-indiquées  lorsque  cette  bronchite  capillaire  venait  se 
ffer  sur  une  fièvre  éruplive.  L'état  des  forces,  la  période  de  la  maladie, 
n  caractère  primitif  ou  secondaire,  voilà  les  points  qu'il  faut  examiner 
ërieuscment  avant  de  conseiller  des  émissions  sanguines. 

Vomitifs. — Ils  forment  la  base  du  traitement  de  la  bronchite  capillaire. 
Test  la  médication  par  excellence.  Ils  conviennent  dans  presque  tous 
cas  et  réussissent  souvent  seuls.  Laennec,  Andral,  Grisolle,  Trousseau, 
èconisent  Temploi   de   l'émétique.   Les  uns   l'emploient  concurrem- 
ttient  avec  la  saignée,  les  autres  l'administrent  à  haute  dose.  Poussa- 
ives  le  conseille  à  dose  élevée;  mais  une  condition  de  succès,  dit  il, 
est  que  le  médicament  soit  donné  dans  la  période  de  réaction.  Si  on 
Mlcnd  que  la  peau  soit  refroidie,  que  les  mains  soient  devenues  violacées, 
les  lèvres  bleuâtres,  on  ajoutera  aux  dangers  de  Pasphyxie  ceux  d'une 
ression  vasculaire  et  nerveuse  redoutable;  on  fera  plus  de  mal  que 
bien.  Il  importe  donc  de  saisir  Popportunité.  J'ai  souvent  employé 
émétique  à  dose  rasorienne,  et  j'en  ai  constaté  Periicacité.  Michel  Lévy 
_'a  administre  seul  à  dose  nauséeuse,  5  à  10  centigrammes,  concurren- 
«lent  avec  l'alimentation,  malgré  la  vivacité  du  mouvement  fébrile.  Il 
jpTest  basé  sur  ce  fait  que  la  fré  |uence  du  pouls  dépend  plutôt  de  Paccu- 
Vulation  des  mucosités  dans  les  bronches  que  de  l'inflammation  de  ces 
jcinaiix.  Sous  Pinfluence  de  cette  médication,  dit  M.  Lévy,  la  gène  de  la 
I  jmpiration  diminue  d'une  manière  notable,  les  râles  sonores,  sibilants 
•a  sous  crépitmits  deviennent  plus  gros,  plus  humides,  la  toux  est  moins 
lèche,  Pexpcctoralion  plus  visqueuse,  plus  abondante,  le  ponls  perd  de 
u  fréquence  ;  en  un  mot,  tous  les  phénomènes  qui  révèlent  une  bron- 
efcite  profonde  subissent  une  rémission  notable.  Chez  les  enfants,  les  vo- 
mitifs présentent  peut-être  plus  d'avantages  que  chez  les  adultes.  Par  les 
dlorts  qu'ils  provoquent,  ils  favorisent  le  mouvement  des  mucosités  dans 
Tarbre  bronchique,  les  font  cheminer  des  petites  ramifications  dans  les 
grosses  et  facilitent  leur  expulsion;  par  les  secousses  (|ue  ces  efforts  im- 
priment aux  organes  pectoraux,  le  poumon  éprouve  des  alternatives  de 
compression  et  de  dilatation  brusques.  Pair  circulant  avec  plus  de  force 
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dans  ses  conduits,  pénètre  dans  des  tuyaux  obstrués  par  des  inucosilôs, 
peut  même  dilater  des  lobules  qui  commençaient  à  s'affaisser  et  à  pren- 
dre les  caractères  de  l'état  fœtal.  A  la  stimulation  passagère  que  provo- 
que le  vomitif  succède  presque  toujours  un  temps  de  repos,  une  période 
de  calme,  de  sédation  dans  laquelle  les  malades  soulagés  respirent  plus 
librement;  la  peau  devient  moins  chaude,  le  mouvement  fébrile  se  mo- 
dère, et  l'enfant  peut  se  livrer  à  un  sommeil  réparateur.  Chez  les  jeunes 
sujets,  ripécacuanha  (0,50  à  1,0)  doit  être  préféré  :  son  action  est  plus 
sûre,  plus  prompte,  il  est  sans  inconvénients  pour  la  muqueuse  intesti- 
nale. Chez  les  adultes,  on  associe  le  tartre  stibié  et  l'ipécacuanha,  el 
cette  association  est  sonvent  heureuse. 

Expectorants.  —  Ils  ont  pour  but  de  débarrasser  les  bronches  des  mu- 
cosités qui  les  remplissent.  J*ai  souvent  administré  le  kermès  à  la  dose 
de  10  à  80  centigrammes;  ce  médicament  m'a  paru  rendre  rexpcclonh 
tion  facile.  Dans  le  catarrhe  suffocant,  les  préparations  kermétisées  ne  pfr 
raissent  pas  exercer  une  action  contro-stimulante  notable  sur  la  miiqiieasi 
bronchique  enflammée,  elles  ne  modifient  nullement  la  sécrétion  broiH 
chique  dans  sa  nature  et  surtout  dans  sa  densité;  elles  exercent  une  io-"- 
fluence  avantageuse  dans  la  bronchite  capillaire  simple.  Parmi  les  ev 
pectorants,  je  mentionnerai  encore  la  gomme  ammoniaque, 
d'ammoniaque,  qui  sont  en  même  temps  stimulants  diflusibles, 
scillitique,  le  pblygala,  etc. 

On  cherchera  à  tarir  la  source  des  sécrétions  morbides  en  donnant 
décodions  de  bourgeons  de  sapin,  de  baies  de  genièvre,  du  sirop  de  g(Mh? 
dron,  de  térébenthine,  etc. 

Les  révulsifs  cutanés  sur  les  parois  de  la  poitrine  ou  sur  les  merabrei- 
inférieurs  ont  souvent  diminué  la  gène  de  la  respiration.  Toutefois,  1«^ 
praticiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point  de  thérapeutique.  Foucart|[ 
dans  un  mémoire  couronné  en  1859  par  la  Faculté  de  médecine  de  Parii 
avait  noté  l'inefiicacité  des  vésicatoires  dans  la  bronchite  capillaire, 
crois  cependant  qu'ils  peuvent  être  utile.<:,  ils  achèvent  avec  succès  i'tru 
des  antiphlogi^tiques  et  des  vomitifs,  ils  triomphent  de  la  ténacité  de 
maladie  et  préviennent  le  passage  à  l'éfal  chronique. 

Il  peut  arriver  que  des  mucosités  abondantes,  accumulées  dans  la  pa^! 
tie  supérieure  des  voies  aériennes,  déterminent  \m  râle  trachéal  inlensc,^ 
des  accès  de  suffocation,  l'asphyxie,  en  un  mot  un  état  de  mortappt*^ 
rente;  Valleix  propose  de  pratiquer  l'insufflation,  d'extraire  les  muc^| 
sites  qui  obstruent  le   larynx,  de   provoquer  par  les  tHillations  de  b| 
glotte   des  mouvements  d'expulsion.  Dans  ce  but  il  introduit  le  p<fig 
doigt  dans  la  bouche  en  suivant  la  face  supérieure  de  la  langue  ;  il  arriHJ 
au  niveau  de  l'isthme  du  gosier  et  pénètre,  derrière  l'épiglotto,  sur  toM 
verluredu  larynx.  A  l'instant  surviennent  des  efforts  de  toux  cl  Ae\9^ 
missement;  les  mucosités  sont  expulsées  du  conduit  aérien,  on  en  rotin 
une  partie  avec  le  doigt,  il  en  sort  aussi  entre  les  lèvres  sous  forme  «fc 
mousse  à  grosses  bulles.  Après  cette  extraction,  l'individu  est  fort  asi<« 
pendant  un  moment;  il  parait  suffoqué  et  la  face  s'injecte  fortement, 
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mais  le  calme  ne  tarde  pas  à  renaître,  jusqu'à  ce  que  de  nouveaux  avant- 
îourcurs  d'asphyxie  viennent  réclamer  derechef  celle  petite  opération. 

Enfin  il  importe  de  soutenir  les  forces  du  malade,  dès  que  la  prosirulion 
levient  imminente.  Cette  indication  est  surtout  impérieuse  chez  les  en- 
inls  et  chez  les  vieillards.  Elle  est  remplie  par  les  préparations  de  quin- 
luina,  des  tisanes  toniques  et  expectorantes,  et  une  alimentation  sufTi- 
ammenl  réparatrice. 

Bronclilf«^  ciironlqiie.  —  Dêilnition.  —  La  bronchite  chronique 
st  rinflammation  de  la  muqueuse  des  bronches  dont  la  marche  est  lente 
t  dont  la  durée  dépasse  quarante  jours. 

Elle  était  connue  des  anciens  sous  les  noms  de  toux  chronique,  catar- 
hus,  catarrhe  muqueux,  pituiteux,  etc.  Sauvages  distinguait  le  rhume 
rhetima)^  le  catarrhe,  et  Tanacatharsis  divisée  en  bilieuse,  phtliisique, 
produite  par  une  vomique,  puriforme  et  asthmatique.  Laennec  a  admis 
les  catarrhes  chroniques  muqueux,  pituitcux,  latent,  enfin  un  catarrhe 
ec  extrêmement  commun  à  Fétat  chronique. 

Causes.  —  La  bronchite  chronique,  rare  dans  l'enfance,  est  commune 
bns  la  vieillesse,  elle  s'observe  plus  spécialeuïcnt  chez  les  sujets  d'une 
institution  molle,  d'un  tempérament  lymphatique,  elle  est  souvent  la 
lonséquenee  de  bronchites  aiguës  n'âtérées,  elle  a  pour  causes  plusieurs  des 
3rconslanc<*s  qui  déterminent  la  bronchite  aiguë,  c'est-à-dire  les  chan- 
(ements  brusques  de  température,  un  refroidissement,  rintroduction 
bins  les  voies  aériennes  de  poussières  et  de  vapeurs  irritantes,  la  sup- 
pression d'une  hémorrhagie,  d'un  écoulement  muqueux  habituel  ;  elle  est 
avorisée  dans  son  développement  et  entretenue  par  une  angine  granu- 
euso  chronique,  une  tuberculisalion  pulmonaire;  elle  peut  accompagner 
me  lésion  organique  du  cœur,  une  gène  de  la  circulation  pulmo-cardiaque, 
me  altération  du  sang,  elle  peut  coïncider  ou  alterner  a\ec  une  maladie 
liathésique  (rhumatisme,  goutte,  syphilis)  ou  une  affection  cutanée  chro- 
rique. 

Stmptomes.  —  La  bronchite  chronique  se  montre,  quelquefois  dès  le 
lébut,  avec  tous  ses  caractères  de  chronicité;  plus  souvent  elle  succède  à 
me  bronchite  aiguë,  alors  la  fièvre  se  dissipe,  la  toux  et  l'expectoration 
liroinuent,  mais  le  moindre  exercice,  laction  de  parler  ou  de  marcher', 
a  plus  légère  cause  suffisent  pour  provoquer  le  retour  de  la  toux.  Cette 
dtemative  d^augmentation  et  de  diminution  dans  l'intensité  des  sym- 
ptômes est  l'un  des  caractères  de  celte  période  de  transition  de  l'état 
ligu  à  l'état  chronique. 

Le  plus  souvent  il  n'existe  point  de  douleur  thoracique:  quand  elle  se 
hit  sentir,  elle  occupe  Tépigiistre,  le  sternum,  la  région  inter-scapulaire, 
elle  consiste  en  un  sentiment  de  gène,  de  pesanteur,  de  constriction  ;  elle 
levient  vive,  déchirante  s'il  se  manifeste  une  recrudescence. 

La  toux  ne  manque  jamais  ;  tantôt  quinteuse,  pénible,  fatigante,  tan- 
dt  grasse,  facile,  elle  est  ordinairement  plus  fréquente  le  malin  et  le 
oir. 


Bambcrgcr  a  détermine  la  proportion  des  éléments  inorganiqui 
nus  dans  les  matières  expectorées  pendant  le  cours  de  diverses  afT» 
l'appareil  respiratoire.  Ces  éléments  constituent  à  ses  yeux  le  squci 
mique  des  crachuts.  Voici  le  résultat  de  l'analyse  qu'il  a  faite.  Dans 
chite  chroni(pie,  les  crachats  contiennent  pour  100  parlics  :  eau, 
substances  organiques,  3,703;  sels  minéraux,  0,673.  —  10(i 
des  éléments  inorgjmiipies  sont  représentées  par  :  chlonn-e  de 
67,176;  phosphate  dépotasse,  23,414;  sulfate  de  potasse,  2,7 
bonate  de  potasse,  2,055  ;  phosphate  de  chaux,  2,457  :  pi 
d'oxyde  de  fer,  0,093;  phosphate  de  magnésie,  des  traces;  c 
et  sulfate  de  chaux  et  de  magnésie,  0,475  ;  acide  silicique, 
perte,  0,603. 

Il  est  certaines  bronchites  dans  lesquelles  les  excrétions  fourni 
muqueuse  des  voies  respiratoires  offrent  de  la  fétidité.  Le  profess 
cock,  d'Edimbourg,  a  constaté  par  Tanalyse  chimique,  que  eetti 
comme  gangreneuse  des  matières  expectorées  était  due  à  la  pré 
l'acide  butyrique.  Il  est  important  de  connaître  celte  circonstai 
ne  pas  confondre  la  bronchite  à  sécrétion  létide  avec  la  gangrèn» 
naire.  Laycock  attribue  ces  bronchites  avec  altération  du  produit  < 
tion  à  ime  perversion  du  système  nerveux  du  genre  de  celles  n 
par  Cl.  Bernard,  dans  ses  recherches  physiologiques  sur  Tap 
du  sucre  dans  le  sang  après  la  lésion  du  plancher  du  qualriè 
tricule. 

La  dyspnée  est  en  général  peu  considérable;  toutefois,  si  ut 
épais  s'accumule  en  certaine  quantité  dans  les  bronches,  et  form 
présence  un  obstacle  au  passage  de  Tair,  la  respiration  devient 
précipitée;  il  survient  même  de  Torthopuée.  Tous  les  auteurs 
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fortes  saillies  au  cou.  De  même  que  tous  les  muscles  hypertrophiés,  les 
muscles  inspirateurs  sont  constamment  dans  un  état  de  contraction 
modérée.  Tout  comme  on  reconnaît  facilement  un  serrurier,  un  for^^eron, 
à  l  état  de  flexion  légère  et  permanente  des  bras,  même  au  repos,  de 
même,  dans  le  catarrhe  chronique,  le  thorax  est  continuellement  dans  la 
position  qu'il  a  au  moment  de  l'inspiration.  Le  cou  en  apparence  court, 
la  poitrine  bombée,  se  rencontrent  ici,  sans  que  l'emphysème  com- 
plique le  catarrhe  chronique  des  bronches.  Pendant  les  cxacerbations 
Tioienles  et  de  longue  durée,  les  veines  jugulaires  des  malades  sont  sou- 
¥cat  extrêmement  distendues,  la  cyanose  se  produit,  et,  dans  beaucoup 
de  cas,  on  voit  même  se  développer  une  hydropisie  assez  considérable. 
,  Comme  Fengorgement  des  veines  jugulaires,  la  cyanose  et  Thydropisie 

1  disparaissent  avec  la  rémission  du  catarrhe  lui-même,  et  non  d'une  com- 
plication intercui  rente.  » 
La  percussion  ne  révèle  aucun  signe  important.  L'auscultation  fait  en- 
leodre  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés, 
ràlei»  tantôt  secs  (sibilants  et  ronflants),  tantôt  humides  (sous-crépi- 
iuts  etmuqueux).  D'après  Laennec,  dans  certains  catarrhes  chroniques 
le  bruit  respiratoire  acquiert  le  caractère  puéril.  Dans  le  catarrhe  pitui- 
itox,  on  distingue  un  mélange  de  râles  sonores,  sibilants  et  ronflants, 
imitent  le  bruit  d'une  corde  de  violoncelle  ou  le  chant  de  la  tourte- 
relle, quelquefois  des  raies  sous-crépitants.  Dans  le  catarrhe  sec,  le  râle 
^bilant  prédomine.  Laennec  a  constaté  dans  cette  variété  un  cliquetis 
■nalogue  à  celui  d'une  petite  soupape  ;  ce  bruit  est  rare  ;  il  ne  se  perçoit 
«|ue  dans  les  inspirations  profondes,  avant  ou  après  la  toux  ;  il  serait  dû 
mouvement  d  un  crachat  perlé,  qui  vserait  déplacé  par  le  passage  de 
•*«r. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  prononcés.  La  bronchite  chro- 
ttque  n'éveille  presque  aucune  sympathie;  elle  ne  s'accompagne  pas  de 
re,  ni  de  troubles  graves  du  côté  des  fonctions  digestives  et  assimi- 
Varices.  Toutefois,  si  la  sécrétion  bronchique  est  considérable,  si  un 
iDouvement  fébrile  se  manifeste,  il  peut  survenir  de  Tamaigrissement, 
inie  dépression  notable  des  forces,  la  perte  de  Tappétit  et  du  sommeil, 
«0  un  mot  des  symptômes  de  fièvre  hectique. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  bronchite  chronique 
ut  rien  de  fixe  :  tantôt  elle  persiste  d*uue  manière  continue,  tantôt  elle 
^rc  des  exacerbations,  surtout  aux  approches  de  l'hiver  et  lors  des 
temps  humides  ;  elle  cesse  avec  les  chaleurs  de  Tété  pour  reparaître 
'us  des  conditions  atmosphériques  contraires.  Sa  durée  est  indéter- 
minée. 

Souvent  la  bronchite  persiste  bien  des  années  sans  exercer  une  in- 
henre  fâcheuse  sur  la  santé  générale.  H  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
Lûrsqu'clle  se  répète  fréquemment,  non-seulement  elle  produit  des  alté- 
nitianspliis  ou  moins  profondes  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  mais 
^ore  elle  entraine  d'autres  conséquences  non  moins  graves.  L'inflam- 
■«lion  peut  8e  propager  aux  extrémités  des  canalioules  bronchiques; 


masie  chronique  des  bronches?  La  première  opinion  fut  soutec 
Baglivi,  Stoll,  Pringle,  Avcnbrugger,  Corvisart,  Broussais.  La  seco 
exprimée  par  Bayle,  Laennec;  elle  est  défendue,  de  nos  jours,  par 
«  Des  80  malades,  dit-il,  qui  avaient  pu  me  rendre  compte  dos  afi 
qu'ils  avaient  éprouvées  antérieurement  au  début  de  la  phthisie,  ^ 
lement  étaient  fort  sujets  au  catarrhe  pulmonaire  ;  5U,  ou  les  deu 
environ,  en  étaient  rarement  atteints.  Que  conclure,  sinon  que  la  f 
se  développe  indifféremment  chez  les  personnes  sujettes  au  calarr 
monaire  et  chez  celles  qui  n'y  sont  pas  exposées  ;  que,  par  cons< 
on  ne  saurait  considérer  la  phthisie  comme  une  des  suites  de  ce 
ladie,  qu'il  n'existe  pas  entre  elles  une  relation  évidente.  » 

Andral  ne  nie  pas  rinfluence  des  phlegmasies  des  bronches  sur 
duction  des  tubercules.  Il  pense  que  Broussais  a  été  trop  loin  en  af 
que  ces  phlegmasies  les  engendraient  toujours.  Dans  un  autre  pas 
ajoute  :  Pour  qu'une  inflammation  de  la  muqueuse  aérienne  soi 
de  la  production  de  tubercules,  il  faut  nécessairement  admettre  u 
disposition.  Telle  est  l'opinion  à  laquelle  se  range  la  majorité  des  a 
entre  autres  Bouillaud,  Chomel,  Piorry,  Grisolle.  Graves  fait  rem 
({ue  des  diverses  formes  de  bronchite  qui  s'accompagnent  de  tul 
salion,  c*est  surtout  .l'inflammation  scroluleuse  de  la  muqueuse 
chique. 

L'expression  populaire  de  rhume  négligé  semblerait  militer  en 
de  rantërioritc  de  la  bronchite  dans  le  plus  grand  nombre  des  ca 
la  bronchite  qui  conduit  aux  tubercules  ou  plutôt  (;ui  éveille  une 
position  tuberculeuse  latente,  n'est  pas  la  phlegmasie  des  grosse 
ches,  mais  bien  la  bronchite  capillaire.  L'observation  démenti 
J.  Cruveilhier,  que  la  phlegmasie  catarrhale  des  grosses  bronche 
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ances  générales  ou  dialhésiques  qui  en  favorisent  le  développement; 

Laennec  a  eu  raison  de  comparer  les  bronches  ou  les  poumons  en- 
unmcs  à  une  terre  qui,  labourée  après  un  long  repos,  fait  germer  une 
altitude  de  graines  qu'elle  renfermait  dans  son  sein  depuis  plusieurs 
inées. 

La  mort  peut  arriver  brusquement  dans  la  bronchite  chronique.  Celte 
rminaison  rapide  est  due  à  une  véritable  asphyxie,  laquelle  résulte  le 
as  souvent  d'une  Impuissance  des  bronches  à  expulser  les  mucosités  qui 
s  obstruent.  Cette  impuissance,  Stokcs  Pattribue  ù  la  paralysie  de  Tap- 
ireil  musculaire  des  bronches.  D'après  l'auteur  anglais,  celte  théorie 
cliquerait  les  succès  que  Ton  obtient  par  les  stimulants  pectoraux  dans 
dernière  période  des  bronchites  chroniques,  et  le  danger  de  continuer 
s  antiphlogistiques  qui  ne  peuvent  que  favoriser  la  stagnation  des  mu* 
MÎtés  dans  les  conduits  de  ta  respiration. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand  l'inflammation  des  bronches  est 
Hsée  à  l'état  chronique,  la  membrane  muqueuse  offre  une  teinle  livide 
Macée,  ardoisée,  uniforme  ou  irrégulièrement  disposée  par  plaques. 
■  muqueuse  est  granulée,  quelquefois  ramollie.  C'est  à  tort  qu'on  a 
lentionné  comme  fréquentes  les  ulcérations  dans  la  bronchite  chronique  ; 
R  dehors  des  tubercules,  elles  n'existent  qu'à  lilre  d'exception.  —  l;ne 
hération  plus  constante,  c'est  répaississemcnt  des  parois  qui  peut  tenir 

une  hyperémie  de  la  membrane  muqueuse,  à  l'hypertn»phic  de  sdu 
IKU,  ou  bien  encore  à  Tinduratioii  de  la  couche  musculeuse  des  tissi  s 
idulairc  et  fibreux  sous-jacents. 

En  même  temps  que  ces  tissus  s'épaississent,  l'élasticité  de  la  muqueuse 
idc  la  couche  fibreuse  longitudinale  disparait,  les  muscles  des  bronches 
Mdent  la  faculté  de  se  contracter.  Comme  conséquence  du  relàche- 
■ent  des  parois  bronchiques,  il  survient  une  dilatation  diffuse  des  bron- 
les.  —  L'épithélium  normal  manque  dans  la  plupart  des  bronchites 
lroni(|ues;  la  muqueuse  peut  être  couverte  d'une  couche  abondante 
l^ne  sécrétion  jaune  puriforme  au  lieu  d'un  mucus  visqueux,  glaireux,  à 
ftoitié  transparent. 

DuGNOsTiG.  —  Le  diagnostic  de  la  bronchite  chronique  est  en  général 
■8ez  simple  :  toux  habituelle,  expectoration  abondante  de  crachats  niu- 
|ieux,  épais,  jaunes-verdàlres,  respiration  le  plus  souvent  facile,  sono- 
Aé  à  la  percussion,  râles  sous-crépitants  et  muqueux  à  la  base  de  la 
l^itrine,  etc.,  tels  sont  les  principaux  signes  qui  la  caractérisent. 

1^  bronchite  chronique  ne  sera  jamais  confondue  avec  la  pnmmonie 
éronique;  elle  ne  présente  aucun  des  symptômes  qui  accompagnent  l'in- 
Inomation  chronique  du  parenchyme  pulmonaire,  c'est-à-dire  matité, 
Vlipiration  bronchique,  mouvement  fébrile,  dépérissement,  etc. 

Elle  se  dislingue  facilement  de  la  pleurésie  chronique.  Presqu'aucun 
Aisymptômesde  cette  dernière  affection  (malité  circonscrite  sur  un  des 
•Nés  de  la  poitrine,  absence  du  bruit  respiratoire,  égophonie,  souffle 
*>baire,  dyspnée,  toux  sèche)  ne  se  retrouve  dans  rinflammalion  chro- 
^oe  des  bronches. 
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La  bronchite  chronique,  avec  expectoration  abondante,  épaisse 
Ibrnie,  pourrait  elle  en  imposer  pour  une  phtliisie  jndmotmreî  I 
nous  les  (iifTérences  qui  séparent  ces  deux  maladies  dans  leurs  sym) 
locaux  et  généraux  : 

La. douleur  est  rare  dans  la  bronchite,  elle  occupe  Tépigastrc,  ! 
num  ;  elle  donne  une  sensation  de  chaleur  ou  de  constriction.  1 
très-commune  dans  la  plithisie;  elle  existe  principalement  sous  les 
cules,  sur  les  parties  latérales  du  thorax,  entre  les  épaules;  elle  es^ 
tanée  ou  provoquée  par  la  pression,  et  simule  une  névralgie  intcr 
ou  un  point  pleurélique. 

La  toux  débute  dans  la  première  période  de  la  phthisie,  sans  cai 
préciable,  au  milieu  des  apparences  de  la  santé;  elle  persiste,  p 
sèche,  souvent  un  ou  deux  mois.  Dans  la  bronchite  chronique,  i 
quinteuse  et  toujours  humide. 

L'expectoration  iburnit  des  signes  d'une  certaine  importance 
matière  tuberculeuse  dans  les  crachats,  tel  serait  le  véritable  syn 
pathognomonique  de  la  phthisie.  Trcs-dirTicilement  on  Ty  rco 
parce  qu'elle  est  ordinairement  ramollie  et  combinée  à  des  mu 
abondantes,  et  qu*elle  n*entro  que  pour  une  faible  partie  dans  I 
posilion  des  crachats.  Laennec  dit  bien  avoir  constaté,  dans  u 
chat,  U  présence  de  la  matière  tuberculeuse  à  laquelle  adhérait  ui 
ment  de  tissu  pulmonaire  ;  ce  caractère  manque  le  plus  souvent  ; 
alors  obligé  d'en  rechercher  d'autres. 

La  I  résence  du  pus  a  été  longtemps  considérée  comme  un  sig 
thognomonique  de  raffeclion  tuberculeuse.  Comment  reconna: 
présence  dans  la  matière  expectorée?  On  a  dit  que  les  crachats  mi 
l'eau  se  séparent  en  deux  couches,  dont  Tune  surnage,  c'est  du  i 
et  Tautrc  tombe  au  fond  du  vase,  c'est  du  pus.  Mais  ce  résulta 
ni  constant  ni  décisif.  Darwin  avait  affirmé  que  traité  par  l'acide 
rique,  le  pus  l'orme  un  sédiment  grisâtre  toujours  reconnaissable. 
a  répété  cette  expérience  sans  obtenir  le  même  résultat.  Donné  a  c< 
que  soumis  à  l'action  de  l'ammoniaque,  les  crachats  conlem 
mucus  deviennent  visqueux,  tandis  que  ceux  formés  par  du  pus  s€ 
gent  en  une  gelée  consistante.  Je  ferai  remarquer  que  la  préseï 
pus  dans  les  crachats  n'est  pas  un  signe  pathognomonique  de  l'cx 
des  tubercules,  puisque  des  crachats  analogues  se  retrouvent  d 
bronchite  chronique.  Kuhn  prétend  avoir  trouvé  dans  les  crachaU 
phthisie  des  fils  hyaloïdes  et  de  petites  granulations  de  détritus  du 
cule.  Lebert  déclare  qu'il  n'y  a  dans  les  matières  expectorées  des 
siques  aucun  signe  microscopique  qui  les  distingue  des  crachats  1 
par  la  muqueuse  bionchique  enflammée.  Toutefois,  ayant  analy 
fluides  dos  cavernes,  il  a  constaté  des  globules  de  pus,  des  pj 
des  globules  tuberculeux,  des  fibres  pulmonaires  et  beaucoup  de 
ment8  de  faus-es  membranes.  La  plupart  de  ces  produits  ne  se  In 
qu'en  très-faible  quantité  dans  les  crachats,  il  faut  en  conclure 
»e  dUsQlyent  ou  sç  détruisent  dans  les  bronches,  et  c|U€  celiet-d 
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sscnt.  la  plupart  des  éléments  qu'on  trouve  dans  les  matières  expcc- 
rées  par  les  phthisiques. 

Schrôdor  van  der  Kolk  a  indiqué  un  moyen  de  distinguer  les  crachats 
la  plilhisic  de  ceux  de  la  bronchite  chronique.  Le  professeur  d'Utrecht 
liservé  au  microscope,  dans  les  crachats  des  phlhibiques,  des  libres  par- 
ulièrcs  constantes  qu'il  a  reconnues  ])our  être  des  fibres  élastiques 
tourant  les  cellules  pulmonaires.  Ces  fibres  avaient  bien  été  entrevues 
r  Simon,  Vogel,  Kulkmaini  et  Lebcrl,  mais  elles  avaient  peu  iixé  leur 
ention.  D'après  SchrôJer  van  der  Kolk,  elles  se  retrouvent  dans  Fcx- 
cloralion  de  tous  les  phthisiques,  quelle  que  soit  l'époque  de  la  mala- 
î.  C'est  surtout  quand  la  caverne  est  à  son  début  que  les  fibres  sont 
is  abondantes,  elles  en  sont  le  signe  le  |)lus  certain;  plus  la  caverne 
creuse,  moins  les  fibres  deviennent  apparentes. 
Le  caractère  que  signale  Schrôder  van  der  Kolk  aurait  donc  Timmense 
intage  de  fournir  des  indices  certains  quand  la  plupart  des  autres 
pptômos  font  encore  défaut.  Tour  découvrir  les  fibres  caractéristiques 
[h  pllthi:^ie,  on  place  sur  le  porte-objet  du  microsco|)e  une  petite  por- 
■  de  la  partie  blanche  et  opaque  des  crachats,  on  les  recouvre  d'une 
■K  de  mica  très-mince  ou  de  verre,  on  comprime  et  on  expose  d'abord 
■n  grossissement  de  deux  cents  fois;  quand  on  a  découvert  les  fibres, 
lies  expose  a  un  grossissement  de  quatre  à  cinq  cents  fois,  a(in  de  bien 
Edier  leur  direction  et  leur  composition.  Ces  libres  ont  une  direction  ar- 
Re  très-caractéristique,  sont  très-minces  et  à  bords  un  peu  aigus,  dont 
n  est  plus  obscur  que  Tautre.  Elles  se  présentent  ordinairement  en 
jpceaux.  Elles  sont  parfois  épaissies  par  de  la  graisse  qui  s'accumule 
I  elles,  l'éther  dissout  celle  graisse  et  les  libres  reprennent  leur  aspect 
imilir.  Quand  on  examine  les  produits  de  l'expectoration,  il  faut  bien 
Bodre  garde  aux  corps  étrangers  qui  s'y  trouvent  très-souvent  mélangés; 
conferve  s'y  développe  en  très-peu  de  temps  et  pourrait  être  prise 
ir  des  fibres  élastiques,  mais  on  la  reconnaît  assez  facilement  à  ses 
ûGcations  terminées  par  des  cellules  renflées.  Elle  se  développe  sur- 
Idans  les  crachats  qui  contiennent  de  la  graisse. 
Sehùlxen berger  arrive  à  ces  conclusions  :  Au  début  de  la  phthisie,  l'ex- 
Bloration  est  analogue  à  celle  de  la  bronchite  chronique;  Texainen  di- 
ty  le  microscope  ne  révèlent  aucune  dilTérence  sensible.  Quand  les  tu- 
Miles  commencent  à  se  ramollir,  ou  bien  ont  subi  un  certain  degré  de 
»llis$emcnt,  Taspect  extérieur  des  crachats  ne  dilfère  point  encore  de 
de  la  bronchite  chron'que,  mais  à  Texamen  microscopique  on  trouve, 
des  jeunes  cellules  des  dilférenles  phases  de  leur  évolution  grais- 
I,  des  fibres  de  tissu  élastique.  Ces  fibres,  tantôt  assez  longues,  pré- 
i  leur  forme  normale,  tantôt  au  contraire,  elles  sont  courtes  et  for- 
par  de  simples  débris.  Le  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
s-»«lémenls  annonce  l'étendue  plus  ou  moins  grande  du  ramollissement, 
^présence  de  ces  fibres  dans  l'expectoration  a  donc  une  véritable  im- 
Wince  diagnostique,  elle  permet  d'aflirmer  l'exislence  d'une  affection 
^*^uleuse  dans  id  deuxième  période,  Toutes  les  parties  de  l'expectora- 
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tien  ne  contiennent  pas  de  fibres  élastiques,  ajoute  Schûtzenberger 
faciliter  leur  recherche,  voici  le  procédé  qu'il  faut  suivre  :  On  prei 
certaine  quantilc  de  la  matière  expectorée  qu^on  mélange  à  de  l'ea 
un  flacon.  On  a  soin  d*agiter  la  masse  de  manière  à  désagréger  1 
chats;  les  parties  les  plus  denses  qui,  sous  la  forme  de  filaments,  g 
le  fond  de  Teau,  sont  celles  qui  contiennent  la  plus  forte  proporli 
léments  élastiques.  Quand  le  ramollissement  tuberculeux  est  plus  i 
les  crachats  contiennent  de  petits  grumeaux.  Ceux-ci,  d'un  blan 
jaunâtres,  ont  un  volume  qui  varie  d'un  grain  de  millet  à  celi 
pois.  Placés  dans  l'eau,  ils  se  déposent  au  bas  du  liquide,  ils  se  rati 
à  l'expulsion  d'une  certaine  quantité  de  matière  tuberculeuse. 

D'après  Andral,  la  matière  tuberculeuse  ramollie  pourrait  apf 
sous  forme  de  stries  jaunâtres,  l'examen  microscopique  démontre 
stries  ne  sont  formées  que  de  graisse,  de  pus  et  de  jeunes  cellul 
expériences  chimiques  entreprises  pour  établir  la  nature  luber 
des  grumeaux  et  des  stries  ont  été  complètement  insullisantes.  A 
nière  période  de  la  phthisie  la  forme  des  crachats,  leur  colorai 
présence  du  pus  attestée  par  l'examen  microscopique  et  les  ré 
chimiques,  indiquent  bien  la  présence  des  cavernes,  mais  :)  Paidc 
caractères,  on  ne  peut  pas  acquérir  de  certitude  diagnostique  a 
puisque  l'expectoration  offre  des  qualités  analogues  dans  la  br 
chronique. 

L'hémopty$ie,  assez  commune  dans  la  phthisie,  n'a  pas  lieu  i 
bronchite  chronique. 

La  conformation  extérieure  de  la  poitrine  ne  subit  point  de  i 
ment  dans  la  bronchite  chronique.  Il  n'en  est  pas  de  même 
phthisie  pulmonaire.  Ilirtz  et  Woillez  ont  signalé  Pétroilesse  du 
dans  celte  dernière  maladie.  J'ai  voulu  déterminer  d'une  manière 
h  Taide  de  la  mensuration,  le  rapport  qui  peut  exister  entre  les 
sîons  de  la  poitrine  et  la  marche  de  la  tuberculisation  pulmonaii 
de  donner  à  cette  étude  séméiotique  une  base  solide,  j'ai  d'abor 
1rs  dimensions  de  la  poitrine  chez  les  individus  qui  n'avaient  au* 
dice  d'affection  pulmonaire;  c'était  un  terme  de  comparaison  in 
sable.  Puis  je  les  ai  constatées  chez  quatre-vingts  phlhisiques.  \ 
résumé  des  recherches  que  j'ai  présentées  à  l'Académie  de  inédeci 
sa  séance  du  23  septembre  1 862  : 

1**  La  poitrine  chez  les  phthisiques  offre  une  circonférence  n 
que  chez  les  individus  dont  les  poumons  sont  exempts  de  tuberciih 

2*  Cette  diminution  dans  la  largeur  de  la  poitrine,  appréciabli 
début  de  la  tuberculisation,  augmente  avec  les  progrès  de  la  in 
Elle  peut  atteindre  à  la  deuxième  période  :  10  centimètres  pour 
conférence  supérieure,  8  pour  la  circonférence  mammaire,  cl 
l'inférieure; 

.V  La  circonférence  supérieure  du  thorax  présente,  à  très-peu  d 
tions  près,  à  toutes  les  périodes  de  l'aftection  tuberculeuse,  une  éi 
plus  grande  que  le-s  drconférences  mammaire  et  inférieure; 


BRONCHES.  —  BROKciiiTE  chromque  (thérapeutiqub).  605 

•  Si  la  circonférence  supérieure  se  maintient  plus  évasée,  c'est  celle 
Bndant  qui  tond  le  plus  à  se  rclrécir.  Ainsi,  la  circonrérence  supé- 
ire  diminue  de  7  à  9  cenlimèlres  dans  la  deuxième  période,  tandis 
rinférieure  n'offre  qu'une  diminution  de  5  h  7  centimètres; 

•  L'intervalle  qui  sépare  les  deux  mamelons  chez  Thomme  donne  une 
(  exacte  des  dimensions  du  thorax.  Il  représente  le  quart  de  la  cir- 
férence  mammaire.  Chez  Tadulle,  il  mesure  20  centimètres  à  l'état 
mal,  19  centimètres  à  la  première  période  de  la  phthisie,  il  ccnti- 
res  à  la  deuxième  période. 

lonc  la  mensuration  de  l'espace  intermammaire  mérile  l'attention  du 
licien,  et  doit  entrer  comme  élément  important  pour  établir  le  dia- 
stic  différentiel  de  la  bronchile  chronique  et  de  la  plilhisie  pulmonaire. 
«es  tubercules  ayant  leur  siège  au  sommet  du  poumon,  c'est  dans  les 
ions  sous-claviculaires,  dans  les  rosse>^  sus  et  sous-épineuses  que  se 
Bvent  la  matité,  les  craquements  et  les  râles,  indices  de  la  lésion  luber- 
Buse.  Dans  la  bronchite  chronique,  les  signes  fournis  par  la  percus- 
a  et  l'auscultation  sont  principalement  constatés  à  la  base  de  la 
Irinc. 

Les  phénomènes  généraux  ont  la  plus  grande  valeur  :  la  fièvre  hecti- 
B  avec  redoublement  le  soir  et  sueur  la  nuit,  Tamnigrissement  progre»- 
^la  pâleur,  la  faiblesse  générale,  sont  des  symptômes  à  peu  près  con- 
fits de  révolution  tuberculeuse;  ils  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  bron- 
ile  chronique. 

Il  résulte  de  la  comparaison  qui  vient  d'être  établie,  que  la  bronchite 
ronique,  soit  par  ses  symptômes  locaux,  soit  principalement  par 
tal  général  du  sujet,  se  distingue  nettement  de  la  phthisie  pulmo- 
ire. 

Pit02(osTic.  —  La  bronchite  chronique  qui  pourrait  être  considérée 
pme  une  infirmité  sénile,  semble  quelquefois  compatible  avec  une 
^inc  forme  de  santé;  toutefois,  elle  peut  devenir  une  cause  d'in- 
Éimodité  ou  de  maladies,  parce  qu'elle  a  une  tendance  indéfinie  à  s'ac- 
iitre  avec  le  temps,  parce  qu'elle  est  sujette  ta  dos  paroxysmes  plus  ou 
jMns  fréquents,  parce  qu'elle  est  le  point  de  départ  d'accès  de  dyspnée, 
pn  parce  qu'elle  crée  pour  l'individu  qui  en  est  atteint  une  condition 
lèciale  en  vertu  de  laquelle  il  est  plus  apte  ù  contracter  des  phlegmasies 
fpibi  de  l'appareil  respiratoire. 

iTHÉRAPErxiQUE.  —  Êmissions  saïKjn'mes.  —  Elles  ne  sont  que  rarement 
fcUquées;  en  général  peu  efficaces,  elles  affaiblissent  les  malades,  favo- 

Etnt  les  sécrétions  morbides  et  l'engouement  des  bronches.  Si  ce|iendant 
«ojet  est  assez  vigoureux,  d'un  âge  peu  avancé,  et  s'il  se  nianileste 
îlque  douleur  persistante  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine,  des  sangsues 
Pt  mieux  des  ventouses  scarifiées  deviennent  utiles. 

Un  révulsifs  cutanés  sont  souvent  avantageux,  ils  consistent  en  des 
Plions  sèches  aromatiques  sur  le  thorax,  des  empKàtres  rubéfiants  ou 
^tne  vésicants  (poix  de  Bourgogne,  vésicatoires),  des  frictions  avec 
'^ile  de  croton  tiglium  ou  la  |.ommade  émétisée. 
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Narcotiques.  —  Entre  tous  les  remèdes  employés  contre  la  t 
n'eu  est  pas  de  plus  universel,  ni  de  plus  erficacc  que  l'opium, 
essenlielicment  palliatif  de  la  bronchite  chronique,  il  parvient  soi 
la  guérir  en  supprimant  les  éléments  qui  la  consliluenl.  Il  c< 
moins  aux  personnes  sanguines,  pléthoriques  ;  il  est  plus  avantage 
personnes  d'un  tempérament  nerveux  et  lymphatique.  Il  produite! 
effets  chez  les  enfants,  mais  son  emploi  réclame  beaucoup  de  pr 
et  de  ménagements.  Il  en  est  de  même  pour  les  vieillards.  Il  est  i 
lorsque  la  fièvre  est  nulle  ou  légère,  la  toux  quinteuse,  la  respiratioi 
Il  est  contre-indiqué  lorsqu'il  existe  de  l'oppression,  des  crachat 
dants  et  visqueux,  alors  it  aggrave  les  symptômes  en  s'oppo 
Texpulsion  des  crachats.  Parmi  les  préparations  d'opium,  je 
Vextrait  aqueux  ou  (joinmeux,  l'un  des  plus  usités  et  des  plus  ut 
morphine,  la  codéine^  l'action  de  celle-ci  est  plus  faible;  enfin,  I 
céine^  qui  a  été  récemment  employée  avec  quelque  succès. 

Les  autres  sédatifs  du  système  nerv'eux  mis  en  usage  contre  h 
chite  chronique,  sont  :  la  belladone^  la  jusquiame^  le  datura  i 
mum,  la  dr/î/ë,  Vavonit^  etc.,  etc. 

Le  Phellaudrium  aquaticum^  qui  avait  été  vanté  en  Allcmaj 
Herz  et  llufeland  comme  un  spécifique  de  la  phthisie  pulmonaire 
préconisé  par  Michéa  dans  la  bronchite  chronique.  Les  semences  « 
plante  calment  la  toux,  diminuent  ou  font  cesser  ropprossioi 
litent  l'expectoralion  ;  elles  paraissent  exercer  une  influence  l'a 
sur  les  organes  de  la  respiration. 

Le  tartre  stibié  a  été  souvent  conseillé  dans  la  bronchite  chri 
Laennec  le  donnait  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  tous  les  c 
trois  jours.  Bernardeau  (de  Tours)  se  contentait  également  de  dos» 
faibles  (tartre  stibié,  0^',05  centigrammes;  extrait  de  réglisse,  0  gn 
en  25  pilules  :  trois  par  jour,  jamais  au  delà  de  six).  Thomp: 
minisirait  5,  10,  15  centigrammes  toutes  les  deux  ou  trois 
suivant  les  circonstances. 

A  la  clinique  interne  de  l'hôpital  Saint-André  (de  Bordeaux),  1 
stibié  a  été  frécpiemment  employé  à  haute  dose  dans  la  bronchil 
nicpie,  et  ses  elTets  thérapeuli(|ues  ont  été  l'objet  d'une  étude  ton 
liculière.  Déjà,  dans  le  service  clini(iue  de  mon  père,  j'en  avais  a 
les  résultats,  et  j'avais  cherché  à  en  détcrniiner  l'action.  Plus  lard, 
de  ce  service,  j'ai  continué  cette  expérimentation,  et  j'en  ai  s 
effets  avec  un  grand  intérêt. 

J'ai  recueilli  quarante-un  faits  (59  honnnes,  2  femmes)  de  br 
traitée  par  cette  uïéthode  dont  l'importance  et  l'utilité  pratique  i 
risent  à  entrer  dans  quelques  détails  : 

8  iiialaûw  avaient  de 20  à  ôO  an« 

li       —  —       *k' dO  à    »0  an>. 

<>      -  —       i\c 4')  i  5  »  »n>, 

10  —       <i«' 50  à  <M)  îiii>. 

*i      —  —      du CM)  à  70  ans. 

1      —  —      «le 70  à  80  aok 
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S  cas  de  bronchite  ont  donc  été  plus  communs  chez  les  individus  qui 
nt  moins  de  cinquante  ans,  que  chez  ceux  qui  avaient  dépassé  cet 

ils  ont  été  plus  fréquents  de  vingt  ù  trente  ans  que  de  soixante  à 
•e-vingts  ans. 

plupart  des  malades  avaient  des  professions  qui  les  exposaient  aux 
»itudes  atmosphériques,  et  les  obligeaient  à  des  travaux  pénibles. 
,  il  y  avait  16  terrassiers,  5  charpentiers,  2  scieurs  de  long  et  2  por- 

esque  tous  avaient  été  atteints  d'affections  diverses  avant  leur  entrée 
^pilal  ;  quelques-uns  avaient  eu  des  lièvres  intermittentes,  d'autres 
leurésie,  une  pneumonie  ou  une  hémoptysie.  En  généraj,  ils  avaient 
éjà  atteints  de  bronchite,  soit  aiguë,  soit  chronique.  Celte  maladie 
ntait  à  un  an,  trois  ans,  quatre  ans,  cinq  ans,  six  ans,  sept  ans, 
ans  et  quinze  ans  :  une  fois  elle  existait  depuis  l'enfance, 
dernière  attaque,  celle  j)our  laquelle  les  malades  venaient  à  Thôpi- 
atait  18  fois,  de  2  mois;  7  fois,  de  ô  mois;  5  fois,  de  i  mois;  au- 
le  5  et  6  mois  ;  1  fois  d'un  an  ;  2  fois  de  5  ans. 
ez  un  grand  nombre,  la  bronchite  s'était  renouvelée  avec  une  grande 
lé.  C'est  ordinairement  en  hiver  que  cette  phicgmasie  récidive, 
fois  les  malades  ont  été  ainsi  distribués  :  il  y  en  a  eu  8  en  hiver, 
I  printemps,  14  en  été,  et  7  en  automne. 

ei  tous,  on  observait  une  toux  fréquente,  opiniâtre,  qui  souvent 
spérait  la  nuit,  et  déterminait,  par  son  intensité,  des  vomissements, 
louleurs  dans  quelques  points  du  thorax  ou  de  l'abdomen, 
expectoration  était  très-abondante;  plusieurs  ibis  les  crachais,  au 
t,  avaient  été  teints  de  sang;  dans  les  autres  cas,  ils  avaient  été 
\vd  aqueux,  muqueux;  ils  avaient  pris  ensuite  de  la  consistance, 
aient  devenus  épais,  jaunâtres,  et  d'aspect  purulent.  J  insiste  sur 
aractères,  parce  qu'ils  méritent  de  fixer  l'attention.  La  quantité  de 
ectoration  était  considérable.  Tous  les  malins,  de  larges  surlaces 
nt  recouvertes  de  ces  crachais,  que  Ton  eiH  dit  provenir  de  vastes 
mes  pulmonaires. 

1  général,  la  respiration  n'était  pas  gênée;  il  n'y  eut  d'oppression 
chez  peu  d'individus.  ^ 

B  thorax,  percuté,  offrait  de  la  sonorité  dans  presque  toute  son  éten- 
;  cependant  quelques  points  circonscrits  présentaient  de  la  malité, 
d'un  côté,  soit  de  l'autre;  parfois,  vis-à-vis  de  l'angle  inférieur  du 
ulum;  plusieurs  autres  fois,  sous  l'une  des  clavicules. 
e  murmure  respiratoire  s'entendait  assez  bien  dans  toute  la  poitrine, 
out  en  avant  et  sous  les  clavicules;  il  était  plus  faible  sur  les  côtés, 
qnes  râles  se  firent  distinguer,  plus  souvent  le  muqueux  que  le  sibi- 
:  parfois  des  craquements  aux  fosses  sus  et  sous-épineuses.  H  y  avait 
bronchophonie  bien  manifeste. 

es  battements  du  cœur  étaient  réguliers,  le  pouls  était  plus  ou  moins 
urnt;  il  y  a  eu,  néanmoins,  des  exacerbations  prononcées  et  mènw 
accès  fébriles,  qui  disparurent  sans  le  secours  du  sulfate  de  quinine  : 


608  BRONGHtlS.  —  bronchite  chro.nique  (thérapeutique). 

mais  cette  fréquence  du  pouls  était  bien  diiTérentc  de  celle  qui  a  lieu  da 
la  phtliisie  pulmonaire;  elle  n'augmentait  pas  le  soir,  il  n'y  avait  pas 
sueur  la  nuit. 

Les  voies  digestives  n'ont  présenté  que  de  faibles  ou  passagères  âll 
rations. 

Plusieurs  moyens  avaient  été  employés  sans  succès.  La  saigni 
les  ventouses  scarifiées,  les  vésicatoires  aux  membres  inférieurs 
sur  la  poitrine,  les  emplâtres  stibiés,  les  cautères,  le  kermès.  Toi] 
blanc  d'antimoine,  Topium,  à  doses  diverses,  Toxymel  scillitique,cl 
n'avaient  changé  en  rien  l'état  des  malades. 

Le  tartre  stibié  fut  donné  aux  doses  de  50,  40,  50  et  60  centigramni 
avec  3  ou  4  centigrammes  d'opium  ou  sans  opium.  Quatre  malades 
prirent  en  tout  moins  d'un  gramme;  huit,  de  1  à  2  grammes;  six, 
2  à  3  grammes  ;  quatre,  de  5  à  6  grammes  ;  trois,  do  7  à  8  grainm 
un,  plus  de  8  grammes;  deux,  plus  de  9,  et  un  en  prit  10  grammei 
19  centigrammes. 

Ce  traitement  stibié  dura  chez  neuf  malades,  moins  de  5  jours;  € 
treize,  de  5  à  10  jours;  chez  neuf,  de  10  à  15  jours;  chez  quatre,  de 
h  20  jours;  chez  trois,  de  20  à  25  jours,  et  chez  trois  encore,  deî 
30  jours. 

Les  effets  obtenus  furent  assez  prompts  ;  la  toux  céda  la  première, 
changement  s'est  effectué  chez  treize  malades  dès  le  deuxième  jour;  i 
dix,  le  troisième;  chez  huit,  le  quatrième;  chez  six,  le  sixième;  c 
quatre,  du  huitième  au  douzième  jour. 

Ln  diminution  de  l'expectoration  s'est  montrée  en  mémo  temps,  n 
les  crachats  n'ont  cessé  de  présenter  l'aspect  purulent  que  queli|ue>  ji 
après.  Celte  transformation  s'est  opérée  11  fois  avant  le  quatrième  jo 
21  fois  du  cinquième  au  dixième  jour;  8  fois  du  onzième  au  Irenlii 
jour.  On  peut  donc  dire  que  ces  changements  ont  été  assez  faciled 
obtenus  le  plus  généralement  heureux  et  exempts  d'inconvénients. 

Chez  un  seul,  sur  41  malades,  le  tartre  stibié  n'a  apporté  aue 
modification,  soit  dans  la  toux,  soit  dans  les  crachats. 

Le  pouls,  qui  était  en  général  calme  et  peu  fréquent,  a  consemi 
même  caractère  chez  32  malades  ;  /)  fois  il  a  été  sensiblement  ralenti 
4  fois  accéléré. 

Les  elTets  sensibles  du  tartre  stibié  sur  les  organes  digestifs  ont 
peu  considérables  et  par  cela  môme  fort  reniar(|uables. 

La  tolérance  s'est  établie  d'emblée  chez  11  malades  ;  clic  ne  s'est  nu 
tenue  que  8  fois.  L'intolérance  a  persisté  pendant  toute  la  durée  du  II 
temenl  stibié,  chez  5  malades. 

Les  vomissements  ou  les  selles  liquides  ont  ordinairement  cessé  <fe 
deuxième  ou  le  troisième  jour;  alors  le  tartre  stibié  était  supporté  atet 
plus  grande  facilité,  les  fonctions  digestives  n'étaient  nullement 
blées;  les  malades  ont  pu  prendre  de  la  soupe,  du  riz  au  lait, 
et  même,  dans  les  derniers  temps  de  l'emploi  prolongé  du  tartre 
ils  ont  pris  la  demi- portion  et  l'ont  très-bien  digérée. 


•le  a»» 
eut  lil| 

rem 
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H  est  survenu  des  indices  d'irritation  à  l'entrée  des  voies  digestives.  Il 
f  a  eu  de  la  rougeur  dans  le  pharynx  chez  un  malade,  éruption  pustu- 
leuse chez  quelques  autres.  Ces  affections  ont  cessé  rapidement. 

Apres  les  résultats  qui  viennent  d'être  indiqués  et  qui  remontent  déjà 
i  plusieurs  années,  le  tartre  stibié  a  été  employé  maintes  fois  à  la  clinique 
oterne  de  Bordeaux,  dans  les  cas  spéciaux  de  bronchite  opiniâtre,  avec 
apectoration  très-abondante  et  puriforme,  exempte  d'irritation  vive  des 
foies  respiratoires. 

Schûtzenberger  a  insisté  sur  Tutilité  des  expectorants;  il  a  cherché  à 
n  expliquer  Faction.  Deux  circonstances,  selon  lui,  réclament  cette 
nédication  :  l**  l'accumulation  des  mucosités  dans  les  bronches  par  dé- 
but d'expectoration  ;  2°  une  sécrétion  très-abondante  qui  verse  incessam- 
lient  des  fluides  dans  les  voies  aériennes,  les  obstrue  et  rend  Tasphyxie 

ETiinente.  L'expectoration  a  longtemps  été  considérée  comme  le  résultat 
n  acte  de  compression  purement  mécanique  qu'éprouvent  les  pou- 
bons  par  le  resserrement  du  thorax,  ayant  pour  effet  rentraînement  des 
rachats  par  le  courant  de  l'air,  lors  des  efforts  de  la  toux.  Ces  actes,  dit 
I  professeur  de  Strasbourg,  concourent  bien  à  l'expulsion  des  liquides 
nrivés  dans  la  trachée,  le  larynx  ou  les  grosses  bronches  ;  mais  com- 
ment la  toux  peut-elle  débarrasser  les  ramifications  bronchiques  les  plus 
Bîées,  celles  qui  avoisinent  les  vésicules  pulmonaires?  Les  canaux  aériens 
t  sont  pas  des  tubes  inertes,  ils  sont  doués  d'élasticité   et  jouissent 
bne  certaine  contractilité.  Or,  quand  l'expectoration  est  difficile  ou 
Dpossible,  il  surgit  une  indication  rationnelle,  celle  de  provoquer,  d'ex- 
iler la  contraction  des  canaux  dont  le  concours  est  nécessaire  à  l'expul- 
Dn  des  liquides.  Cette  indication  est  remplie  par  les  expectorants;  en 
le  se  placent  les  antimoniaux^  en  particulier  le  tartre  stibie\  dont  il 
enl  d'être  fait  mention,  mais  qui,  comme  simple  expectorant,  s'admi- 
btre  à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes  dans  une  potion  ou  en  pilules; 
kermès  miiiéral  qu'on  donne  à  la  dose  de  5  à  50  centigrammes  ;  Voxijde 
anc  (Vantimoine^  à  celle  de  1  à  4  grammes. 

icpolyr/ala  de  Virginie  est  donné  à  la  dose  de  2  à  10  grammes  dans 
i  litre  d'eau  pour  tisane,  et  dans  150  grammes  pour  une  potion. 
La  gomme  ammoniaque  fait  la  base  des  bols  de  Galien  (styrax,  galba- 
ïm,  gomme  ammoniaque,  castoréum,  opium),  des  pilules  dites  balsa- 
iqucs  de  Morton  (gomme  ammoniaque,  benjoin,  safran,  baume  de  Tolu, 
tefre  anisé).  Elle  est  conseillée  par  Van  dcn  Corput  sous  la  forme  sui- 
ilc  :  extrait  de  scille,  5  à  8  centigrammes  ;    gomme  ammoniaque,  . 
centigrammes;  chlorhydrate  de  morphine,  5  milligrammes  ;  pour  une 
talc,  on  en  donne  de  2  à  4  par  jour.  La  gomme  ammoniacpie,  associée 
l*ipécacuanha,  est  encore  utile  dans  la  bronchite  chronique  quand  la 
Télion  est  visqueuse  et  l'expectoration  difficile. 
^  I)elvaux  donne,  dans  la  bronchite  chronique,  le  chlorhydrate  d'ammo- 
Ç^çuf  à  la  dose  de  1  à  5  grammes  par  jour;  il  en  résulte,  dit-il,  ordi- 
5'^i'ement  une  forte  transpiration,  des  urines  abondantes,  un  mouvement 
-*>Tile  momentané  ;  puis  la  dyspnée  diminue,  la  toux  devient  moins  pc- 

xonr.  DiCT.  xf  D.  et  chib,  "V,        50 
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nibic,  rexpectoration  plus  facile  et  moins  abondante.  Saucerolte  (de  Lu- 
néville)  a  fait  usage  de  ce  médicament  avec  succès;  il  apporte  cependant 
à  son  emploi  quelques  restrictions.  Il  Ta  vu  déterminer  parfois  une 
hémoptysie,  et  il  considère  comme  contre-indication  formelle  Tétat  R- 
brile  ou  une  certaine  activité  dans  les  organes  centraux  de  la  circu- 
lation. 

Les  excitants   balsamiques   sont  administrés  avec  avantage  dans  II 
bronchite  chronique,  mais  tout  phénomène  inflammatoire  doit  être  coiv 
plétemcnl  dissipé.  Au  premier  rang  se  place  la  térébenthine.  Elle  ed 
donnée  surtout  chez  les  vieillards  affectés  de  bronchite  mucoso-puni 
lente,  sans  toux  notable,  sans  symptôme  d'irritation.  Elle  est  suspendrt 
dans  une  émulsion  d'amandes,  'à   la  dose  de   2  à  16  grammes  pod 
250  grammes  de  véhicule,  ou  dissimulée  dans  des  capsules  gélalineuseï 
Le  professeur  Trousseau  lui  accorde  une  valeur  thérapeutique  importaOl 
C'est  en  bains  et  en  inhalations  que  Chevandier  (de  Die)  l'emploie  im 
le  catarrhe  pulmonaire.  Il  a  imaginé  pour  cet  usage  un  appareil  spéd 
décrit  à  l'article  Bains  (voy.  t.  IV,  p.  489). 

Veau  de  goudron  est  une  des  boissons  les  plus  recommandées  dans  II 
flux  muqueux  et  muco-purulents,  dans  les  phlegmasies  chroniques  del 
membrane  Irachéo-bronchique.  Elle  est  conseillée  par  Laennec  comJ 
boisson  habituelle  (goudron,  1,000  grammes;  eau,  10  Htres.  Faites  !■ 
cérer  dix  jours,  décanter,  filtrer,  à  prendre  parlasses,  coupée  avec( 
lait).  Comparant  l'action  de  la  créosote  et  du  goudron  dans  les  alfi 
tiens  chroniques  de  la  poitrine,  Pétrequin  a  constaté,  à  la  suite  d*expé 
mentations  cliniques  multipliées,  que  le  goudron  produisait  des  ed 
plus  avantageux.  Sales-Girons  a  vivement  préconisé  les  fumigations 
goudron  contre  la  bronchite.  ÉmoUientes  et  toniques,  ces  vapeurs  J 
viennent  un  topique  spécifique  ;  c'est  le  baume  sur  la  plaie. 

Linfusion  de  bourgeons  de  sapin^  les  baumes  de  Tolu,  du  PéroUy  i 
la  Mecque^  le  benjoin  y  sont  des  agents  utiles  de  la  médication  bah 
mique. 

L'influence  salutaire  du  baume  de  copahu  dans  la  blennorrhagie 
donné  l'idée  de  l'employer  dans  la  bronchite  chronique  avec  cxpectofi 
tion  abondante  et  puriforme.  Ilallé,  Armstrong,  Ribes,  Delpech,  Larod 
lui  ont  dû  de  belles  gucrisons.  Bretonneau  fit  disparaître  une  bronch 
chronique  très-intense  à  Taide  du  baume  de  copahu  administré  en 
vement.  Comment  agit  ce  médicament?  Est-ce  en  modifiant  par  ■ 
"  propriété  spécifique  la  vitalité  des  membranes  muqueuses,  ou  bien 
déterminant  une  action  stimulante  sur  l'intestin?  En  un  mot,  est-il  sf 
cifique  ou  révulsif?  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  reproduire  les  discussin 
soulevées  à  cet  égard  depuis  longtemps. 

Astringents,  —  Ils  sont  administrés  dans  le  but  de  donner  du  ton  à 
membrane  muqueuse  relâchée  et  d'arrêter  une  sécrétion  trop  abondai* 
Le  tannin,  le  cachou,  la  ratanhiay  la  monésia,  V acétate  de  plomb,  rtâ 
plissent  ces  indications.  .   ^  ■ 

Headlam  Gre^nhow  recommande  la  teinture  d'écorce  de  méUie  cat^^ 
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l'hypersécrétion  bronchique.  Il  prescrit  cette  teinture  à  la  dose  de  20  à 
iO  gouttes  dans  une  potion  composée  de  teinture  de  gentiane,  d'acide 
Uorhydrique  et  d*eau;  il  y  ajoute,  suivant  les  indications,  du  vin 
ripécacuanha,  de  la  teinture  de  jusquiame  ou  de  la  teinture  de  camphre 
omposée. 
Léther  acétique  est  peu  employé.  Turnbull  Tayant  prescrit  dans  plu- 
ieurs  cas  de  bronchite  chronique,  à  la  dose  de  20  à  40  gouttes  par  jour, 
ffirme  qu'il  exerce  une  action  prompte  et  efficace  sur  la  muqueuse  des 
oies  aériennes,  il  calme  Tirritatiôn  de  cette  membrane,  en  diminue  les 
Dcrélions  trop  abondantes.  Je  l'ai  quelquefois  conseillé,  et  il  m'a  paru, 
ÉDS  plusieurs  circonstances,  mériter  les  éloges  qui  lui  ont  été  décernés 
prie  médecin  de  Liverpool. 

Laborde  a  étudié  l'action  du  chlorate  de  potasse  dans  la  bronchite  aiguë 
I  chronique.  D'un  certain  nombre  de  faits  cliniques,  il  conclut  que  ce 
'^  Wcament,  à 'la  dose  de  10  grammes  dans  une  assez  grande  quantité 
véhicule,  exerce  une  action  modificatrice  incontestable  sur  la  mu- 
sse bronchique  enflammée.  Cette  action  se  manifeste  par  les  effets 
ants  :  modification  rapide  de  l'expectoration,  qui  devient  d'abord  plus 
ûde,  plus  diluée,  perd  ensuite  de  son  abondance  et  enfin  se  supprime 
plétemcnt;   diminution   presque  immédiate   des   bruits  morbides, 
ndement  de  la  toux,  excitation  particulière  de  l'appétit. 

notion  des  bons  effets  de  Yarsenic  contre  les  affections  pulmonaires 
oniques  remonte  à  l'antiquité  la  plus  reculée,  puisque  Dioscorido  le 
nait  à  l'intérieur  contre  la  toux  invétérée.  De  nos  jours,  ce  médica- 
Ht,  entre  les.mains  de  médecins  qui  le  manient  à  la  fois  avec  hardiesse 
[avec  prudence,  a  donné  d'excellents  résultats.  Il  est  indiqué  lorsque 
bronchite  chronique  coïncide  ou  alterne  avec  des  éruptions  cutanées 
oniques;  ces  deux  affections  étant  une  double  expression  de  Tétat 
stitutionnel  désigné  sous  le  nom  de  diathèse  herpétique.  C'est  Trous- 
qui  a  vulgarisé  cette  médication.  L'arsenic  à  l'intérieur  et  en  fumi- 
ons, sous  forme  de  cigarettes,  produit  souvent  d'excellents  résultats 
oj.  Arsemc,  t.  III,  p.  120). 
L  Graves  regarde  le  mercure  comme  un  agent  très-efficace  dans  quel- 
.  formes  de  bronchite,  toutefois  il  ne  faudrait  pas  en  conseiller  l'usage 
\  tous  les  cas  indistinctement.  On  ne  sait  pas  assez  peut-être,  dit  ce 
sseur,  que  les  mercuriaux  peuvent  amender  et  même  guérir   les 
[lasies  chroniques  des  bronches,  entre  autres  les  catarrhes  anciens 
pUqués  de  symptômes  asthmatiques. 
[Le  soufre  et  surtout  ses  préparations  sont  fréquemment  mis  en  usage 
5  la  bronchite  chronique,  et  ils  rendent  des  services  incontestables, 
k soufre  pris  à  l'intérieur  est  éliminé  par  les  reins  sous  forme  de  sul- 
^  I  par  la  peau  et  les  muqueuses  sous  forme  d'hydrogène  sulfuré,  c'est 
i  qu'on  a  expliqué  les  effets  qu'il  produit  dans  les  phicgmasies  chro- 
mes des  bronches.  Hoffmann  avait  l'habitude  d'ajouter  du  soufre  à  ses 
■"««criptions  toutes  les  fois  qu'il   avait  à  combattre  la  toux  chez  des 
^Ws  affaiblis.  Graves  affirme  que  le  soufre  à  la  dose  de  0,^''o0  à  0^',G0 
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répétée  trois  ou  quatre  fois  par  jour  est  un  des  meilleurs  agents  thér 
tiques  contre  les  toux  rebelles  compliquées  d'hypersécrétion  bronch 
La  médication  sulfureuse  est  une  de  celles  que  les  praticiens  conseill 
plus  fréquemment,  et  qui  dans  les  phlegmasies  chroniques  des  broi 
compte  le  plus  de  succès,  toutefois  il  importe  de  ne  remployer  que 
que  tout  phénomène  phlegmasique  est  dissipé,  et  d'en  mesurer  la 
avec  un  grand  soin. 

Eaux  minérales.  —  Celles  qui  ont  pour  base  le  soufre  sont  m  gt 
douées  d'une  grande  efficacité  contre  la  bronchite  chronique.  Elh 
pour  but  de  combattre  un  catarrhe  habituel  et  persistant  ou  d'emp 
la  tendance  aux  récidives.  Je  mentionnerai  les  eaux  de  Bonnes,  de 
lerets,  de  Labasserre,  d'Enghien,  du  Vernet,  d'Amélie  (Pyrénées-i 
taies),  d'Aix  (Savoie),  de  Pierrefonds,  d'Aix-la-Chapelle,  qui  me  para 
plus  spécialement  indiquées.  Les  eaux  du  Mont-Dore,  d'Ems,  ont  ét< 
vent  utiles  dans  des  circonstances  analogues.  (Voy.  les  articles  con: 
h  ces  diverses  stations  thermales.) 

Les  fumigations  sont  souvent  utiles  dans  la  bronchite  chroniqu 
peut  se  passer  d'un  appareil  particulier.  H  suffit  pour  cela  de  mai 
les  parties  malades  exposées  au-dessus  de  la  substance  qui  laisse  d( 
la  vapeur.  Les  appareils  de  Mulki  et  de  Traube  usités  en  Allemagne, 
pareil  de  Mandl,  de  Mayer,  Taspirateur  hygiénique  de  Baillemont  î 
décrits  à  l'article  t'u.MiGATioN. 

Toulmouche  (de  Rennes)  a  employé  des  fumigatious  de  chlore,  il 
dut  de  ses  observations  que  le  chlore  ainsi  administré  dans  la  broi 
chronique  abrège  beaucoup  la  durée  de  cette  maladie. 

Rouxeau  a  été  conduit  par  le  hasard  à  user  des  inhalations  d' 
Évidemment,  dit-il,  les  vapeurs  déther  doivent  se  rapprocher  d< 
les  médicaments  introduits  sous  forme  de  gaz  dans  les  voies  re 
toires  modifiées  pathologiquement.  Leur  action  n'est  point  difE 
quant  au  fond  de  celle,  des  vapeurs  de  benjoin,  d'arsenic,  de  gou 
(le  chlore,  d'ammoniaque.  Moins  insupportables,  moins  violentes, 
maniables  que  ces  dernières,  elles  sont  plus  efficaces,  plus  prol 
ment  modificatrices,  bien  que  plus  fugaces.  Cette  action  lui  serab 
voir  être  comparée  à  celle  du  nitrate  d'argent  dans  les  phlegmasies  < 
catarrhes  des  muqueuses.  Les  vapeurs  d'éther  peuvent  au  moyen  de 
inspirations  envahir  jusqu'aux  dernières  divisions  des  bronches.  I^ci 
trème  volatilité  est,  d'un  autre  côté,  une  sûre  garantie  contre  une  a 
trop  profonde  et  trop  prolongée. 

Pulvérisation.  —  C'est  à  Sales-Girons  que  revient  l'honneur  d' 
constitué  cotte  méthode  et  de  l'avoir  vulgarisée.  Les  substances  empfc 
sous  forme  de  liquide  pulvérisé  dans  la  bronchite  chronique  sont 
sulfureuse,  le  goudron,  les  solutions  d'iode,  de  chlore,  de  tannin 
perchlorure  de  fer.  Souvent  ce  mode  d'administration  a  obtenu  J'cï 
lents  résultats.  Toutefois,  je  ferai  remarquer  que  si  quelques  nw 
oins,  comme  O'IIenry  père,  Demarquay,  Moura-Bourouillou,  Ta^ern 
admettent  la  pénétration  des  poussières  liquides  jusque  dans  Icspni 


BRONCHES.  —  mto.NCHiTE  ciiuoniqle  (tiiéuapectique).  613 

pales  ramifications  bronchiques,  Briau,  de  Pietra-Srjita^  Dclorc,  Fournie, 
i  contestent  d'une  manière  absolue.  (Voy.  PurAÉmsATioN.) 

Injections  dans  les  bronches.  —  Ce  fut  en  1816  que  Charles  Bell,  le 
remier,  cautérisa  la  glotte  avec  succès  au  moyen  d'une  solution  concen- 
rée  de  nitrate  d'argent.  En  1818,  Bretonneau  appliquait  aux  maladies 

0  larynx  celte  médication  topique,  que  Trousseau  a  plus  tard  préconisée 
¥ec  un  grand  talent.  Mais  Horace  Green  (de  New-York),  avec  plus  d'au- 
•ce  probablement  que  de  bonheur,  a  voulu  généraliser  à  toute  l'éten- 
ne  des  voies  aériennes  cette  application  de  la  méthode  substitutive.  Il  a 
yecté,  du  moins  le  croit-il,  une  solution  de  nitrate  d'argent  dans  la  tra- 
héc,  les  bronches  et  même  les  cavernes  pulmonaires.  L'appareil  de 
feen  consiste  en  un  cathéter  ordinaire  de  gomme  élastique  flexible 
lune  petite  seringue  de  verre  ou  d'argent.  La  sonde  de  gomme  élas- 
que  a  environ  52  centimètres,  et  comme  la  distance  des  dents  inci- 
iiBs  à  la  bifurcation  des  bronches  est,  chez  Tadulte,  d'environ  24  centi- 
lètres,  si  le  cathéter  est  introduit  jusqu'à  ce  qu'il  n'en  reste  plus  que 
tcentimètres  environ  hors  de  la  bouche,  son  extrémité  inférieure,  pourvu 
ll'elle  ait  pénétré  dans  la  trachée,  parvient  nécessairement  à  Tune  ou 
pitre  de  ses  divisions.  Green  prépare  ses  malades  en  introduisant  pen- 

tt  une  ou  deux  semaines  la  sonde  de  gomme  élastique  à  l'entrée  de  la 
te,  jusqu'à  ce  que  la  sensibilité  du  larynx  soit  de  beaucoup  diminuée. 
llors,  courbant  légèrement  celte  sonde,  il  la  plonge  dans  l'eau  froide,  ce  qui 
Murcit  momentanément  et  rend  inutile  l'emploi  d'un  mandrin  ;  la  léte 

1  malade  est  maintenue  renversée  en  arrière;  il  abaisse  la  langue  et  porte 
'eitrémité  courbée  de  l'instrument  sur  la  face  laryngienne  de  l'épiglotle  ; 

Èi,  la  glissant  rapidement  à  travers  la  glotte,  il  la  pousse  jusqu'à  la 
rcation  trachéale  ou  au  delà,  s'il  est  nécessaire.  Le  malade  doit  con- 
luer  à  respirer;  l'intromission  de  la  sonde  est  plus  facile  pendant  l'in- 
iration.  La  canule  de  la  seringue  est  alors  portée  dans  l'ouverture  de  la 
Bde,  et  l'on  pousse  l'injection.  Ce  dernier  temps  de  l'opération  doit 
tffecluer  aussi  vite  que  possible,  car  le  spasme  de  la  glotte  est  immi- 
il.  En  effet,  si  la  sensibilité  de  l'ouverture  de  la  glotte  n'a  pas  été  cal- 
déjà  par  des  injections  de  nitrate  d'argent,  ou  si  le  tube  touche  rude- 
it  les  lèvres  de  la  glotte,  il  se  produit  inévitablement  un  spasme  qui 
ipose  d'une  manière  absolue  à  la  suite  de  l'opération.  L'épiglottc  qui 
presque  insensible  sert  de  guide  pour  l'introduction  de  la  sonde.  La 
de  la  solution  injectée  est  de  6  à  15  décigrammes  par  50  grammes 
eau.  On  peut  successivement  élever  la  dose 

^Dans  les  cas  de  bronchite,  d'asthme  et  de  tubercules,  l'injection  faite 
m  ou  deux  fois  par  semaine,  diminue  presque  infailliblement,  assure 
•feen,  la  toux  et  l'expectoration,  notamment  dans  les  deux  premières 
•  ces  maladies;  beaucoup  de  malades  ont  guéri  par  ce  traitement  local, 
^ès  que  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué.  Les  applications  de  la 
^Je  doivent  être  continuées  dans  l'intervalle  des  injections. 
Bu;:ues  Bennett  (d'Edimbourg)  annonce  avoir  publiquement  introduit 
"^e  sotide  dans  le  conduit  trachéal  chez  sept  malades.  Cin(i  des  sujets 
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étaient  phthisiques  à  divers  degrés,  un  était  atteint  de  laryngite  chroni- 
que avec  bronchite  et  un  de  bronchite  chronique  avec  accès  d'aslhrac. 
Chez  la  plupart,  l'opération  a  été  exécutée  assez  facilement;  chez  quel- 
ques-uns, cependant,  il  ne  fut  pas  possible  de  pratiquer  le  cathétérisrae, 
tantôt   Pépiglotte   ne   pouvait  être  convenablement  découverte,  tantôt 
l'isthme  du  gosier  était  trop  irritable,  ou  bien  encore,  la  pression  de  b 
spatule  produisait  trop  de  toux  et  d'irritation.  Le  sujet  affecté  d'asthme  t 
subi  onze  fois  le  cathétérisme  trachéal  avec  injection  au  moyen  d'une  se- 
ringue de  verre  de  8  grammes  d'une  solution  caustique  contenant  2  gram* 
mes  de  nitrate  d'argent  par  30  grammes  d'eau.  Ce  traitement  a  amené  k 
suppression  momentanée  de  l'expectoration,  calmé  la  toux  et  éloigné 
les  accès  d'asthme.  Au  moment  de  Tinjection,  la  malade  (femme  de  viogU 
quatre  ans)  accusait  un  agréable  sentiment  de  chaleur  dans  la  poitrine.  Gne- 
singer  rapporte  l'observation  détaillée  d'un  individu  âgé  de  vingt-cinq  ao^ 
atteint  de  bronchite  chronique  avec  dilatation  assez  uniforme  des  gi'osNI 
bronches  particulièrement  développées  dans  le  lobe  inférieur  droit  aii 
induration  des  tissus  voisins  et  hypersécrétion  de  la  muqueuse.  Apiél 
avoir  employé  inutilement  un  certain  nombre  de  remèdes,  Griesinger  ij 
décida  à  essayer  le  traitement  de  Bennett.  Voici  comment  il  procède 
Du  10  au  22  février  1845,  il  introduisit  deux  fois  par  jour  une  épcad 
fixée  au  bout  d'une  baleine,  d'abord  sur  Tépiglotte,  puis  à  travers! 
glotte.  Le  8  mars,  il  y  poussa  une  sonde  élastique,  et  tous  les  jours  pli 
profondément.  Le  19  mars,  la  sonde  pouvait  être  introduite  très-libw 
meut.  L'expérience  avec  la  flamme  d'une  bougie  prouva  que  l'opératid 
avait  réussi,  et  il  injecta  successivement  une  solution  de  nitrate  d'tt 
gent  (1,0  pour  eau  50,0),  de  plomb  et  do  sulfate  de  fer.  On  n'a  pasti 
connaître  le  résultat  de  cette  médication. 

Ce  mode  de  traitement  suscita  en  Amérique  des  débats  passionnés,  I 
une  vive  critique  de  la  part  des  écrivains. 

L'Académie  de  médecine  de  New-York,  après  une  discussion  sérieuM 
adopta  les  conclusions  suivantes  d'un  rapport  que  lui  avait  soumis  une  cooi 
mission  nommée  dans  le  but  de  contrôler  les  expériences  d'Horace  Grées 
V  le  cathétérisme  des  voies  aériennes  remonte  au  temps  d'Hippocratc;  2»l 
meilleur  témoignage  du  passage  de  l'instrument  dans  les  conduits  deral 
est  fourni  par  les  signes  rationnels  (et  non  par  les  signes  physiques) 
3"*  la  facilité  de  l'opération  dépend  de  la  bonté  de  l'instrument  ;  le  inel 
leur  est  un  tube  à  grande  courbure;  la  tige  de  baleine  munie  d'oi 
éponge  est  moins  bien  disposée  pour  pénétrer  dans  la  trachée  ;  4"*  labakil 
porte-éponge  peut  pénétrer  dans  les  cordes  vocales  et  au  delà  ;  5**  il  nei 
pas  démontré  aux  yeux  de  la  commission  que  l'instrument  puisse  9ê 
introduit  à  volonté  dans  la  bronche  droite  ou  dans  la  bronche  gaucte 
6°  dans  la  majorité  des  cas  où  l'on  a  cru  que  les  injections  avaient  f^ 
nétré  dans  le  poumon,  elles  avaient  passé  directement  dans  l'eslonMCf 
7"*  quant  à  l'utilité  des  injections  au  nitrate  d'argent  dans  les  pouniofls, 
les  faits  recueillis  dans  les  expériences  de  la  commission  lui  font  regarder 
l'opération  comme  aussi  dangereuse  que  difficile  à  pratiquer. 
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Ces  conclusions  furent  combattues  par  plusieurs  membres  de  la  coni- 
mission.  Barker  surtout  affirmait  qu'un  chirurgien  habile  parviendra  tou- 
jours aisément  à  introduire  le  porte-éponge  dans  la  trachée,  et  quant  au 
cathétérisme  des  bronches  et  à  Tinjection  du  poumon,  il  les  regardait 
eomme  une  des  conquêtes  de  la  médecine  moderne. 

Pour  être  sûr  d'avoir  réellement  pénétré  dans  la  trachée,  Green  et 
îriesinger  avaient  recours  à  Tépreuve  de  la  flamme  d'une  bougie  pré- 
sentée à  l'extrémité  libre  du  cathéter.  Comme  cette  flamme  était  attirée 
MF  rinspiration,  et  repousséc  lors  de  l'expiration,  ils  n'avaient  pas  hé- 
ité  à  admettre  que  le  cathéter  portait  librement  les  injections  dans  les 
roies  aériennes.  Mais  une  contre-épreuve,  faite  dans  le  but  de  bien  con- 
ilater  que  le  cathéter  était  introduit  dans  les  voies  aériennes,  vint  jeter 
pelque  trouble  au  milieu  de  ces  expérimentations.  En  portant  une 
londe  dans  l'œsophage,  on  constata  que  les  mouvements  imprimés  à 
ji  flamme  étaient  absolument  les  mêmes  que  dans  les  essais  anté- 
rieurs, et  ce  résultat  inattendu  se  présenta  dans  tous  les  cas  où  l'on 
U  le  cathétérisme  de  l'œsophage.  Le  moyen  véritablement  décisif,  *eût 
tté,  ainsi  que  Ta  proposé  Dechambre,  de  faire  inspirer  le  sujet  à  Tair 
ftre,  puis  de  recueillir  dans  l'eau  les  gaz  chassés  par  le  tube  pén- 
al l'expiration,  et  de  répéter  ainsi  l'épreuve  cinq  ou  six  fois.  Il  eut  été 
ile  de  s'assurer  si  ces  gaz  venaient  des  voies  respiratoires  ou  des  voies 
gestives. 
En  résumé,  le  succès  des  injections  médicamenteuses  dans  les  pou- 

Cns  reste  douteux  et  illusoire;  les  observations  rapportées  par  Green, 
mett  et  Griesinger,  ne  sont  pas  suffisamment  concluantes.  Je  dirai 
^ec  Dechambre  :  Parcourir  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  avec 
•ne  éponge  ou  un  cathéter,  injecter  un  liquide  caustique  dans  les  bron- 
ches, constituent  une  opération  qui  n'est  pas  précisément  à  la  portée  de 
tout  le  monde,  et  dont  les  avantages  ont  besoin  d'être  démontrés  d'une 
façon  plus  péremptoire. 

Broncliorrliée.  —  La  bronchorrhée  est  une  maladie  caractérisée 
pr  l'apparition,  fréquemment  subite,  d'une  expectoration  très-abondante, 
Bicolore,  transparente,  spumeuse,  avec  dyspnée  intense,  sans  mouvement 
ftrile  ni  phénomènes  inflammatoires  sensibles. 

Historique.  —  C'est  Laennec  qui  le  premier  a  décrit  cette  maladie  sous 
le  nom  de  catarrhe  ptuïteux  ou  phlegmorrhagie  pulmonaire.  Il  en  a  établi 
î»  caractères  avec  une  telle  précision,  que  les  auteurs,  qui  depuis  s'en 
font  occupés,  n'ont  apporté  à  sa  description  que  très-peu  de  change- 
ïtenls.  Alard  mentionne  cette  affection  sous  le  titre  de  phlegmatorrhagie 
plmonaire.  Andral  a  donné  quelques  observations  de  flux  séreux  des 
iroDches.  Roche,  Delaberge  etMonneret,  Copland,  Bricheteau,  Trousseau, 
Grisolle  et  Cruveilhier  ont  consacré  des  articles  spéciaux  à  l'étude  de 
Cette  maladie. 

Causes.  —  La  bronchorrhée  s'observe  surtout  chez  les  individus  d'un 
^«mpérament  lymphatique,  dont  la  constitution  a  été  afl'aiblie  par  la  mi- 
*re,  des  fatigues  ou  des  excès  de  tout  genre  ;  elle  se  rencontre  chez  les 
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ptômes,  en  suscite  même  d'accidentels.  Plus  tard,  au  lieu  de  se  ralenlii, 
les  accès  se  renouvellent  fréquemment;  Texpectoration  qui  était  inter- 
mittente, continue  toute  la  journée,  comme  dans  les  formes  ordinaires 
de  la  bronchite  ;  elle  est  très-abondante,  épaisse,  d'un  jaune  verdàtrc. 
Sans  forcer  l'analogie,  n'est-il  pas  permis  de  comparer  les  affections  et- 
tarrhales  des  voies  respiratoires  accompagnées  de  flux  muqueux  alioii- 
dants,  aux  affections  catarrhales  chroniques  des  organes  génito-urinaires? 
C'est  cette  idée  que  le  professeur  Trousseau  a  rendue  par  l'cxprcssioB 
pittoresque  de  blennorrhées  ou  blennorrhagies  pulmonaires  et  bron- 
chiques. 

La  bronchorrhée  chronique  a  une  marche  irrégulière,  une  durée  in- 
déterminée. Elle  n'exerce  pas  toujours  sur  la  santé  générale  une  influence 
fâcheuse.  C'est  une  chose  remarquable,  dit  Laennec,  que  rénornie  dé- 
perdition journalière  qui  peut  avoir  lieu  par  des  flux  pituiteux,  et  1^ 
nombre  d'années  qu'ils  peuvent  durer  sans  que  le  malade  succombe 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  accès  de  toux,  s'ils  se  prolongi 
et  se  renouvellent  fréquemment,  peuvent  faire  de  la  bronchorrhée 
infirmité  sérieuse  et  même  une  maladie  grave.  Quelquefois  ils  favori 
le  développement  d'une  dyspnée  habituelle,  d'un  asthme,  d'un  œdèai 
du  poumon,  de  la  dilatation  des  bronches,  d'un  emphysème  puliDC 
naire,  etc.  Par  suite  de  la  faiblesse  du  sujet  ou  de  l'abondance  et  de  I 
viscosité  des  mucosités,  l'expectoration  peut  devenir  impossible,  la  mofp 
a  lieu  par  asphyxie.  J'en  ai  constaté  des  exemples. 

D'autres  fois,  les  individus  atteints  de  bronchorrhée  chronique  pe^ 
<lent  l'appétit,  deviennent  pâles,  les  fonctions  digestives  s'altèrent;  il  é 
résulte  une  perte  notable  des  forces,  un  amaigrissement  général,  et  i 
mort  arrive  par  une^sorte  d'état  cachectique.  Ces  conséquences  (acheustf 
ne  sont  pas  rares  dans  les  hôpitaux. 

Bronchorrhée  estivale.  —  Il  est  une  variété  de  bronchorrhée  qui  ■ 
doit  point  être  passée  sous  silence.  Bronchorrhée  estivale,  asthme^  â^ 
tarrhe,  fièvre  de  foin,  catarrhe  d'été,  asthma-hay,  asthma-fever^  tel 
sont  les  dénominations  principales  qui  lui  ont  été  assignées.  Étudiée 
Angleterre  par  Bostock  (1828),  Gordon  et  Ellioston  (1829),  Wakefi 
Scott  (1842);  en  Allemagne,  par  Alfter  (1855);  en  France,  par  J.  J 
nave  (1837),  Fleury,  Laforgue,  Théry  (1859),  Dechambre  (1860  et  61 
Germain  Sée  (1866),  elle  a  été  de  la  part  de  Philipp  Phœbus  (de  Giess 
l'objet  d'une  monographie  remarquable  (1862),  dans  laquelle  rauleor^ 
réuni,  non-seulement  les  observations  qui  lui  sont  propres,  mais  cncoi^ 
celles  qui  lui  ont  été  fournies  par  un  certain  nombre  de  médecins  fm^ 
çais,  anglais,  allemands  et  belges.  C'est  le  document  le  plus  complétai 
ce  sujet. 

Cette  bronchorrhée  se  manifeste  pendant  les  mois  de  mai  et  de  j* 
elle  est  produite  par  l'action  des  odeurs  et  des  poussières  végétales,  stf' 
tout  par  les  émanations  du  foin.  Phœbus  et  Dechambre  croient  que  Tofll 
exagéré  l'action  de  cette  cause.  Mais  pourquoi  lui  refuser  une  influeoci 
que  l'on  accorde  volontiers  à  certaines  substances  animales,  végélal«<* 
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minérales  ?  La  période  de  floraison  des  plantes  exerce  sans  nul  doute  une 
influence  réelle  sur  la  production  de  cette  maladie.  Un  de  mes  clients, 
qui  occupe  un  rang  élevé  dans  la  société  bordelaise,  est  sujet  à  cette 
fcronchorrhée  estivale;  il  a  parfaitement  constaté  que  c'est  la  floraison  des 
hautes  graminées  qui  lui  procure  cette  dyspnée  fatigante.  Aussi,  pendant 
Pépoquc  de  la  fenaison,  s'est- il  interdit  le  séjour  même  le  plus  court  dans 
les  propriétés  rurales;  c'est  à  ce  point  qu'habitant  le  centre  de  la  ville, 
3  De  peut,  sans  éprouver  quelques  atteintes  de  son  asthme  de  foin,  aller 
respirer  dans  la  banlieue  les  émanations  des  prairies  pendant  qu'on  les 
bûche. 

Cette  afTection  débute  par  un  coryza  d'assez  longue  durée,  par  la  pré- 
iominance  des  éternuements  e^  une  abondance  excessive  du  flux  nasal  ; 
pois  survient  une  ophthalmie  catarrhalc,  la  sécrétion  lacrymale  est  abon- 
iante,  les  yeux  sont  le  siège  de  picotements  ;  du  côté  du  pharynx  on  ob- 
lerve  des  symptômes  d'irritation.  Il  existe  en  outre  de  la  céphalalgie, 
!ies  douleurs  nerveuses  dans  le  front  et  la  face,  parfois  même  une  né- 

Êlgie  bien  localisée,  des  picotements  au  visage  et  surtout  au  menton, 
vertiges,  des  bourdonnements  d'oreilles,  des  signes  de  congestion 
prs  la  tête,  mais  qui  n'ont  jamais  abouti  à  l'apoplexie.  Les  accidents 
Ivyngo-bronchiques  se  manifestent  bientôt,  s'accompagnant  de  dyspnée 
■  se  terminant  par  une  sécrétion  muqueuse  assez  abondante.  C'est  donc 
we  réunion  de  congestions  et  de  flux  vers  les  conjonctives  et  les  mu- 
foeuses  nasale,  laryngée  et  bronchique.  L'accès  peut  se  prolonger 
iiselques  heures;  en  général  il  cesse  le  soir;  la  nuit,  le  sommeil  est 
Wme.  Ainsi  le  catarrhe  d'été  est  une  forme  morbide  née  de  circon- 
phnces  spéciales  ;  il  est  caractérisé  par  des  symptômes  assez  saillants 
■fii  s'enchainent  dans  un  ordre  déterminé.  La  surexcitation  des  voies 
pennes  sans  phlegmasie  réelle,  la  dyspnée  diurne,  la  durée  des  at- 
es,  leur  retour  à  des  époques  prévues,  la  sécrétion  bronchique 
copieuse  mais  simplement  muqueuse  qui  les  termine,  rapprochent 
maladie  des  affections  catarrhales,  et  particulièrement  de  la  bron- 
brrhée. 

Anatonie  pathologique.  —  Bronchorrhée  aiguë.  —  D'après  Laennec, 
fc»  lésions  anatomiques  se  réduisent  à  une  faible  rougeur  de  la  muqueuse 
koncbique,  avec  léger  gonflement  et  apparence  de  ramollissement.  Sous 
)( rapport,  ajoute  l'illustre  inventeur  de  l'auscultation,  la  maladie  dont 
's'agit  semblerait  être  sur  la  limite  qui  sépare  les  congestions  séreuses 
ts  congestions  sanguines  ;  elle  appartiendrait  plutôt  aux  premières  qu'aux 
émières.  Andral,  ayant  eu  occasion  d'ouvrir  des  individus  morts  dans 
5  cours  d'une  bronchorrhée,  a  trouvé  la  muqueuse  pâle  dans  toute  son 
tendue.  Grisolle  a  constaté  un  état  analogue  ;  la  muqueuse  bronchique, 
Utièrement  pâle,  avait  son  épaisseur  et  sa  consistance  normales.  Cru- 
silhier  aftirme  que  l'anatomie  pathologique  ne  donne  que  des  résultats 
iégatifs.  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  quelques  nécropsies  d'individus  atteints 
«  lésions  organiques  du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  chez  lesquels  la 
>it>nchorrhée  avait  été  la  cause  probable  de  la  mort  ;  j'ai  pu  constater  un 
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état  absolument  normal  des  bronches,  mais  elles  étaient  tapissées  d'une 
couche  épaisse  de  mucosités  blanchâtres  et  \isqueuscs. 

Bronclwrrhée  chronique,  —  Les  lésions  anatomiques  ont  encore  ici  1res 
peu  d'importance.  Le  flux  fourni  par  la  muqueuse  résulte  d'un  mélange 
plus  ou  moins  intime,  et  dans  des  proportions  diverses,  de  mucus,  de 
matière  albumineuse,  et  parfois  de  matière  d'aspect  purulent,  mais  la 
membrane  muqueuse  est  pâle,  et  n'offre  ni  phlegnrasie  ni  traces  de 
lésion  organique.  Cruveilhicr  insiste  sur  ce  fait,  et  il  rapporte  un  exemple 
remarquable  de  bronchorrhée  purulente  avec  intégrité  parfaite  de  la  mem- 
brane muqueuse.  La  desquamation  épithéliale  est  le  seul  caractère  ana- 
tomique  que  permette  de  constater  l'inspection  microscopique. 

De  cette  absence  de  lésions,  il  est  po^mis  de  conclure  que  la  bron- 
chorrhée appartient  bien  à  la  classe  des  flux.  C'est  une  lésion  idiopa-   :; 
thique  de  sécrétion  et  non  une  phlcgmasie.  | 

Diagnostic.  —  L'apparition  soudaine  de  la  maladie,  sa  marche  rapide,  i 
l'expulsion  prompte  des  crachats,  leur  nature  particulière,  l'absence  de  j 
fièvre,  tels  sont  les  caractères  de  la  bronchorrhée  aiguë.  I 

Peut-on  confondre  cette  maladie  avec  une  attaque  de  croup?  —  Laennec 
raconte  avoir  assisté  à  l'ouverture  du  corps  d'un  enfant  qu'on  disait  mort 
de  cette  dernière  affection  :  les  bronches  ne  contenaient  qu'une  sérosité  ; 
niante  et  spumeuse,   la  membrane  interne  présentait  çà  et  là  quelque»  ' 
légères  rougeurs.  Cruveilhier  dit  avoir  vu  chez  un  enfant  de  six  mois  qui 
éprouvait  les  symptômes  du  croup,  la  trachéotomie  n'amener  autre  chose 
qu'un  mucus  transparent  et  très-abondant.  Le  soulagement  fut  imméditi 
et  la  guérison  rapide.  La  fièvre  plus  ou  moins  intense,  la   voix  sourde 
et  éteinte,  la  toux  rauque  et  sèche,  l'inspiration  sifflante,  l'expiration  pro- 
longée, la  présence  sur  les  amygdales  de  fausses  membranes  se  proloo-  « 
géant  dans  le  larynx,  le  rejet  de  ces  fausses  membranes  par  l'expeclo-  ^ 
ration  et  le  vomissement,  l'engorgement  des  ganglions  du  cou,  tels  sont  « 
les  symptômes  qui  attestent  l'existence  du  croup  et  permettent  de  ncpa>|^ 
le  confondre  avec  la  maladie  dont  je  m'occupe.  | 

La  bronchorrhée,  avec  sa  Jyspnéc  spéciale,  son  expectoration  muqueuse  j  1 
et  fort  abondante,  constitue,  au  dire  de  Laennec,  une  des  variétés  lesplu^H 
graves  du  catarrhe  suffocant.  Bronchorrhée  et  bronchite  capillaire  se-  )-^ 
raient  donc  des  maladies  analogues.  Il  y  a  bien,  en  effet,  dans  les  deux  cas  *-- 
une  grande  gène  de  la  respiration,  de  l'anxiété,  de  la  suffocation,  uoe  \m 
teinte  violacée  du  visage  et  des  extrémités,  des  râles  ronflants  et  m-  j^ 
queux;  mais,  dans  la  bronchite  capillaire,,  la  marche  de  la  maladie,  h  | 
ténacité  des  accidents,  leur  extrême  gravité,  l'absence  de  celte  expeclor»-  ■■ 
tion  comme  albumineusc,  dont  l'abondance  même  est  une  cause  de  soa-  m 
lagement,  sont  autant  de  circonstances  qui  distinguent  cette  maladie  de  U 
bronchorrhée  aiguë. 

La  bronchorrhée  chronique  pourrait  être  confondue  avec  une  bronchite 
chronique,  une  phlhisie  pulmonaire  à  la  deuxième  période,  un  aca^ 
d'asthme,  un  épanchement  pleurétique  ouvert  dans  les  bronches. 

La  bronchorrl:  ée  chronique  a  sans  doute  quelques  rapports  avec  U 
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onchile  chronique  cl  la  dilatation  des  bronches,  principalement  par  les 
oduits  de  l'excrétion  morbide.  Elle  en  diffère  essentiellement  par  son 
rasion  brusque,  la  nature  albumineuse  de  l'expectoration,  la  quantité 
isidérable  de  fluide  rapidement  évacué,  le  caractère  de  la  dyspnée,  la 
sation  rapide  des  accidents,  enfin,  par  Tabsence  de  lésions  anato- 
ques. 

Elle  pourrait  faire  supposer,  malgré  tous  les  perfectionnements  de  nos 
yens  de  diagnostic  local,  une  phthisie  pulmonaire.  Celle-ci  se  dis- 
guera  par  les  phénomènes  généraux  et  par  les  résultats  de  Tausculta- 
a  plus  prononcés  au  sommet  des  poumons  qu'à  la  base. 
Elle  a  une  certaine  ressemblance  avec  Tasthme  humide,  mais  celui-ci 
D  sépare  par  l'invasion,  surtout  nocturne,  des  accidents,  par  un  sen- 
tent de  constriction  de  la  poitrine,  par  le  caractère  convulsif  de  la  toux, 
diflicuité  de  l'inspiration,  de  l'expiration,  enfin,  par  la  forme  de 
rthopnée. 

Pourrait-elle  être  confondue  avec  un  épanchement  purulent  ouvert 
ns  les  bronches?  Mais  les  circonstances  commémoratives,  la  marche 
la  maladie,  la  dilatation  de  l'un  des  côtés  du  thorax,  la  matité  cir- 
nscrite,  le  souffle  amphorique,  le  tintement  métallique,  l'aspect  du 
lide  évacué,  la  coïncidence  de  cette  expectoration  avec  la  diminution 
s  signes  de  l'épanchement,  enlèveront  toute  incertitude. 
La  bronchorrhée  et  la  pncumorrhée  vésiculaire  (œdème  pulmonaire) 
ot  souvent  réunies.  Est-il  possible  de  différencier  ces  deux  flux?  La 
!oe  modérée  de  la  respiration,  la  nature  de  la  toux,  les  caractères  de 
expectoration,  la  matité  thoracique,  la  persistance  des  raies  sous-crépi- 
Dts,  la  continuité  des  phénomènes  morbides,  la  coïncidence  d'un  flux 
reux,  d'une  anasarque,  sont  dos  symptômes  suffisamment  pathogno- 
oniqucs  de  l'hypersécrétion  des  vésicules  pulmonaires,  et  qui  serviront 
ftablir  le  diagnostic  différentiel. 

Sera-t-il  possible  de  confondre  une  bronchorrhée  avec  une  gastror- 
îc?  Cette  dernière  affection  se  caractérise,  il  est  vrai,  par  l'expulsion 
10  fluide  albumineux  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de  la  bron- 
irrhée,  mais  le  liquide  dans  la  gastrorrhée  est  rejeté  à  la  suite  d'efforts 
vomissements  ;  ce  rejet  est  précédé  ou  accom|)agné  de  phénomènes 
i  dénotent  un  trouble  dans  les  fonctions  digestives. 
Ihérapeutique.  —  N'y  a-t-il  pas  quelque  inconvénient  à  sup|)rimer  un 
X  bronchique  invétéré,  qui  pourrait  être  considéré  comme  un  émonc- 
re  nécessaire  à  l'équilibre  général  de  l'économie?  A  l'aide  d'une  thérapie 
idente,  il  est  possible  d'arrêter  sans  danger  cette  fonction  accidentelle 
pathologique,  et  on  ne  devra  point  craindre  de  voir  surgir  des  acci- 
Dts  dans  un  autre  appareil  de  l'organisme. 

Les  émissions  sanguines,  générales  ou  locales,  sont  rarement  indi- 
lées;  elles  pourraient  affaiblir  l'individu  et  ne  pas  lui  permettre  de 
ire  les  efforts  d'expectoration  nécessaires  pour  débarrasser  les  voies  res- 
raloires. 
Des  révulsifs  cutanés  (vcsicaloircs  volants,  teinture  d'iode,  huile  de 
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croton-tiglium,  tartre  stibic)  sont  parfois  utiles  ;  des  dérivatifs  extern 
plus  puissants  (cautères,  sétons,  etc.),  peuvent  devenir  nécessaires  po 
opérer  une  révulsion  énergique,  empêcher  le  retour  des  accès  et  prévei 
les  fâcheux  effets  de  la  suppression  d'une  ancienne  sécrétion  morbide. 

L'administration  d'un  vomitif  (ipécacuanha  ou  tartre  stibié)  est  i 
des  moyens  les  plus  efficaces  ;  il  favorise  l'expulsion  des  liquides  épi 
chés  dans  les  voies  aériennes,  modifie  la  circulation  pulmonaire  et  m 
dèrc  l'hypersécrétion  bronchique.  C'est  bien  souvent  l'ancre  de  sah 
J'ai  employé  le  tartre  stibié  à  haute  dose  (0,50)  dans  la  bronchorrU 
et  j'en  ai  obtenu  d'excellents  effets.  Copland  donnait  la  préférence 
sulfate  de  zinc. 

Les  purgatifs  énergiques,  substituant  la  sécrétion  intestinale  aux  A 
bronchiques,  peuvent  pendant  un  temps  donné  remplir  une  indicatii 
précieuse. 

Les  vomitifs  et  les  purgatifs  ont  surtout  pour  but  de  prévenir  un  a 
cident  grave,  l'obstruction  des  rameaux  bronchiques;  mais  dans  l'î 
tervalle  des  accès,  il  importe  de  modifier  l'état  sécrétoire  de  la  muquea 
bronchique  à  l'aide  des  préparations  balsamiques.  L'expérience  a  sai 
tienne  l'efficacité  de  ces  médicaments.  Ils  s'administrent  sous  forme  i 
capsules  gélatineuses,  et  Trousseau  se  félicite  de  les  avoir  conseillés  < 
cette  manière. 

Les  eaux  sulfureuses  de  Bonnes,  de  Cauterets,  celles  du  Mont-Dor 
d'Ems,  rendent  encore  d'utiles  services. 

Le  kermès  à  dose  modérée,  la  gomme  ammoniaque,  l'acétate  dammi 
niaque,  sont  conseillés  avec  avantage. 

L'écume  bronchique  peut,  pendant  un  accès  de  bronchorrhée  aiga 
déterminer  par  son  abondance  une  asphyxie  ;  il  est  alors  urgent  de  i 
barrasser  de  suite  les  bronches  par  des  moyens  mécaniques  irritants.  0 
porte  le  doigt,  une  barbe  de  plume  sur  l'arrière-bouche,  on  promène  a 
pidemcnt  sur  Tisthme  du  gosier  et  sur  le  pharynx  un  pinceau  imbil 
d'ammoniaque  étendu  ;  ces  titillations  provoquent  un  mouvement  cH 
vulsif  des  bronches,  le  rejet  des  mucosités,  et  la  menace  d'asphyxie  ë 
ainsi  conjurée. 

Il  est  une  médication  topique  dont  l'action  a  été  souvent  fort  utik 
Ce  sont  les  inspirations  de  vapeurs  médicamenteuses  (goudron,  térébcÉ 
thine,  etc.).  Elles  jouent,  d'après  Trousseau,  le  rôle  des  injections  ai» 
thérétiques  dans  la  blennorrhagie  des  organes  génito-urinaircs.  Elles  « 
font  à  l'aide  d'appareils  fumigatoires  ou  pulvérisateurs.  Trousseau  a  <•- 
core  préconisé  dans  ces  circonstances  les  fumigations  mercurielIesfOM^ 
cure  métallique  jeté  sur  un  carreau  chauffé),  les  cigarettes  de  papieri^ 
senical  et  nitré. 

L'hygiène  doit  occuper  une  place  importante  dans  le  traitement  deb 
bronchorrhée.  Appliquée  avec  intelligence,  elle  peut  en  arrêter  les  ft^ 
grès  et  en  prévenir  les  retours. 

Dllafailon  des  lirooclies.  —  Historique.  —  La  dilatation  des  brou* 
chesou  bronchectasiej  terme  qui  porte  avec  lui  sa  définition^  n'a  point* 
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lée  par  les  auteurs  anciens.  Elle  fut  décrite  pour  la  première  fois  par 
nec,  et  pour  me  servir  des  expressions  de  Barth,  cette  description, 
3e  tout  ce  qu'a  fait  cet  homme  de  génie,  est  sortie  de  sa  plume  si 
et  si  claire,  au  point  de  vue  anatomique  et  sous  le  rapport  de  la 
•tomatologie,  que  depuis  lors  on  n'a  fait  qu'ajouter  peu  de  chose  à  ce 
te  maître  avait  si  bien  ébauché.  On  doit  néanmoins  citer  comme 
l  contribué  à  donner  au  diagnostic  une  certaine  précision  :  Andral, 
aud,  Louis,  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine^  Jamin  et 
:,  Barthez  et  Rilliet,  Beau  et  Maissiat,  Fauvel,  Grisolle,  Valleix, 
eilhier,  Lebert,  Barth,  Gombault,  Cazalis  et  Katz;  je  peux  mentionner 
re  les  noms  de  Williams,  W.  Stokes,  Corrigan,  Gairdner,  Black  en 
eterre;  de  Rokitansky,  Bamberger,  Rapp,  Hasse,  Biermer  en  Allema- 
Gràce  à  tous  ces  travaux,  la  dilatation  bronchique  a  pris  aujourd'hui 
place  déBnitive  dans  le  cadre  nosologique,  elle  y  occupe  un  rang 
>rtant  non*seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore  sous  le 
ort  de  la  physiologie  pathologique. 

kOSEs.  —  La  dilatation  des  bronches  s'observe  à  tout  âge;  elle  n'est 
t  rare  dans  l'enfance  (Grisolle),  elle  se  rencontre  chez  les  adultes, 

ceux  surtout  qui  toussent  depuis  un  certain  nombre  d'années  ;  elle 
commune  à  un  âge  plus  avancé.  II  est  facile  de  comprendre  cette  fré- 
ice  quand  on  sait  que  cette  affection  est  la  conséquence  habituelle 
a  bronchite  chronique,  triste  privilège  de  la  vieillesse.  Chez  l'enfant, 
bronches  n'ont  pas  encore  acquis  leur  résistance  et  leur  élasticité  nor- 
es;  chez  le  vieillard,  elles  les  ont  en  grande  partie  perdues;  de  là  un 
ble  genre  de  prédisposition  à  la  dilatation  de  ces  conduits, 
a  dilatation  bronchique  se  rencontre  principalement 'chez  les  sujets  à 
pérament  lymphatique,  à  constitution  molle  ;  elle  est  indépendante  de 
:e  disposition  native  ou  héréditaire,  elle  se  développe  plutôt  sous  l'in- 
oce  de  causes  accidentelles,  des  alternatives  de  froid  et  de  chaud, 
séquence  habituelle  de  la  bronchite  chronique,  elle  serait,  d'après 
iolle,  fréquente  à  la  suite  de  la  bronchite  capillaire  chez  les  enfants  et 
adultes,  mais  rare  comme  lésion  concomittanter  de  la  pneumonie  chez 
ulte. 

ietrich  et  Yirchow  ont  publié  des  observations  de  dilatations  bronchi- 
s,  suites  de  rétrécissements  consécutifs  à  des  ulcérations  syphili- 
es. 

est  certaines  conditions  matérielles  qui  favorisent  d'une  manière 
e  spéciale  Télargissement  des  bronches  ;  elles  résideraient,  d'après 
Ih,  dans  les  bronches,  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  dans  les 
rres.  Je  reviendrai  sur  ces  conditions  à  propos  du  mécanisme  de  la 
itation. 

)T]iPTÔiiEs.  —  La  dilatation  des  bronches  est  presque  toujours  précédée 
Be  bronchite  qui  a  offert  une  certaine  intensité  et  une  durée  plus  ou 
tins  grande.  La  bronchite  chronique  serait  donc  la  période  prodromi- 
ede  la  maladie  dont  je  m'occupe.  Cette  dilatation  constituée,  en  voici 
(  symptômes  : 
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l'*  Une  toux  fréquente,  revenant  par  quintes  plus  ou  moins  éloigncei 
hurnide,  rarement  douloureuse. 

S**  Une  expectoration  facile,  souvent  tellement  abondante,  que  les  mî 
tières  s'échappent  avec  violence  et  comme  par  flots  de  la  bouche  et  du  ne 
On  dirait  une  vomique  ou  un  épanchement  pleurétique  s'ouvranl  dac 
les  bronches.  Barth  évalue  de  150  à  450  grammes  la  quantité  de  m 
chats  rendus  dans  les  vingt-quatre  heures.  Biermer  cite  un  de  ses  nu 
lades  chez  lequel  le  poids  de  la  sécrétion  a  atteint  20  onces  en  s'mg 
quatre  heures.  Les  crachats  sont  en  général  muqueux,  parfois  niousseu 
à  la  surface,  plus  souvent  opaques,  d'un  jaune  verdàtre,  puriformcs  o 
purulents,  ou  constituant  souvent  une  masse  homogène;  ils  ont  d'antn 
fois  la  forme  nummulaire  des  crachats  des  phlhisiques,  ils  peuvent  encoi 
être  épais,  pelotonnés,  adhérents  aux  parois  du  crachoir,  non  aérés  o 
couverts  de  bulles  qui  semblent  prêtes  à  éclater  à  leur  surface. 

Versés  dans  l'eau,  assez  souvent  ils  surnagent  en  large  nappe  ou  dei 
cendent  en  masse  à  une  certaine  profondeur,  ne  se  dissolvant  qu'en  jw 
lite  partie,  en  raison  de  la  combinaison  intime  du  mucus  et  du  pus,  i 
ne  plongent  que  rarement  sous  forme  de  petits  globules  pelotonnés;  p 
Tagitalion,  il  s'en  détache  des  parcelles  ténues  et  des  filaments  blai 
châtres,  nageant  dans  le  liquide  ou  descendant  lentement  au  fond  d 
vase,  mais  presque  jamais  on  ne  voit  des  grumeaux  opaques  et  lourds  s 
précipiter  au  fond  de  l'eau.  (Barth.) 

Schùtzenberger,  traçant  les  caractères  des  crachats  dans  la  dilalalio 
des  bronches  s'exprime  ainsi  :  «  L'expectoration  est  d'un  jaune  verdàtre 
d'une  consistance  peu  considérable;  la  laisse-t-on  pendant  un  cerlaL 
temps  sans  l'agiter,  il  se  forme  différentes  couches;  au  fond  du  vase,  oi 
remarque  un  sédiment  de  matière  puriforme,  au-dessus  duquel  se  trouri 
une  couche  de  matière  muqueuse  d'une  certaine  fluidité  au  milieu  delà 
quelle  nagent  des  flocons  contenant  des  bulles  d'air.  Au  microscope,  b 
partie  inférieure  est  composée  presque  exclusivement  par  des  globulfl 
purulents,  la  supérieure  renferme  des  quantités  notables  de  graisse  libre, 
(les  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  quelques  cellules  d'épi* 
thélium,  une  proportion  considérable  de  granulations  moléculaires,  enfiï 
les  autres  éléments  de  l'expectoration  muqueuse.  Les  crachats  sont  sob- 
vent  d'une  excessive  fétidité;  celle-ci  peut  s'expliquer  par  la  fermentation 
putride  que  les  crachats  subissent  pendant  leur  séjour  prolongé  dans  b 
cavité  dilatée  des  bronches.  » 

Bamberger  a  analysé  les  crachats  dans  la  dilatation  des  bronches,  afin 
de  déterminer  la  nature  des  éléments  volatils  (]ui  leur  communiquaienl 
une  odeur  spéciale.  Les  résultats  obtenus  par  l'analyse  permettent  A 
conclure  que  ces  crachats  sont  formés  par  des  acides  appartenant  ii 
groupe  C"11"0*,  c'est-à-dire  les  acides  butyrique,  acétique  et  formique. 
Ils  contiennent  en  outre  de  l'ammoniaque  et  de  l'hydrogène  sulfura- 
Toutes  ces  substances  proviennent  de  la  décomposition  des  matières  or- 
ganiques qui  se  fait  d  ms  ces  bronches  dilatées. 

3**  L'Iiémoptysie  n'est  point  rare.  Elle  a  été  constatée  par  Laennec,  pi^ 
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Trousseau  ;  Baiih  l'a  oljscrvéc  chez  sept  de  ses  malades,  deux  lois  le  cra- 
chement de  sang  a  été  assez  copieux  pour  déterminer  la  mort.  Deux  fois, 
chez  des  malades  atteints  de  bronchectasie,  j'ai  noté  cette  expectoration 
hémorrhagique,  qui  n'a  jamais  été  assez  abondante  pour  inspirer  des  in- 
quiétudes. Ces  hémoptysies  s'expliquent,  le  plus  souvent,  par  la  gêne  que 
la  compression  du  tissu  pulmonaire  apporte  à  la  circulation  dans  cet  or- 
gane. Ne  pourraient-elles  pas  être  aussi  le  résultat  d'une  congestion  pul- 
monaire momentanée  ? 

4*  La  voix  n'est  pas  altérée  ;  si  elle  le  devient,  il  faut  songer  à  la  coïnci- 
dence de  tubercules  pulmonaires,  ou  du  moins  à  une  laryngite  chronique. 

5*  La  dyspnée  est  en  général  modérée,  elle  se  manifeste  par  intervalles 
lors  des  accès  de  toux,  après  une  marche  fatigante;  elle  est  produite  en- 
core par  la  coïncidence  d'une  bronchite  aiguë  ou  par  la  stagnation  de 
mucosités  épaisses  dans  les  ramifications  bronchiques.  Elle  devient  con- 
tinue s*il  existe  quelque  complication  grave  du  côté  du  cœur  ou  des 
poumons. 

6"*  Il  n  y  a  pas  habituellement  de  douleur  au  niveau  du  sternum  et  sur 
les  côtés  du  thorax,  à  moins  d'un  état  maladif  de  la  plèvre. 

l""  La  conformation  extérieure  de  la  poitrine  ne  subit  en  général  aucun 
diangement  notable.  Barth  toutefois  a  noté  des  dépressions  partielles; 
la  mesure  de  la  circonférence  des  deux  côtés  de  la  poitrine  donnait  1 
et  même  2  centimètres  de  moins  pour  le  côté  malade.  Ces  dépressions 
résultent  de  l'oblitération  de  la  cavité  pleurale  et  de  l'atrophie  du  pou- 
mon; cependant,  s'il  existe  comme  complication,  un  emphysème  pul- 
monaire ou  un  hydropéricarde,  le  thorax  offre  au  lieu  d'une  dépression 
nne  sorte  de  voussure. 

8"  La  percussion  aurait,  d'après  Laennec,  peu  de  valeur.  Telle  est 
«ocore  l'opinion  de  Louis.  La  sonorité  du  thorax  n'est,  d'après  Barth, 
sensiblement  exagérée  que  lorsqu'il  existe  quelque  complication  d'emphy- 
sème pulmonaire;  elle  est,  au  contraire,  diminuée  par  suite  de  l'atrophie 
^  de  la  condensation  du  parenchyme  pulmonaire,  par  le  retrait  des  parois 
horaciques,  parla  compression  du  poumon  ou  par  des  indurations  de  son 
Issu  consécutives  h  d'anciennes  pneumonies  incomplètement  guéries,  soit 
nfin  par  la  coïncidence  d'une  congestion  sanguine,  d'un  engouement 
^émaleux  ou  d'une  pleuro-pneumonie  de  date  encore  récente.  Lorsqu'une 
ilatalion  ampullaire considérable  refoule  le  poumon,  on  constate,  au  ])oint 
ù  se  trouve  la  dilatation,  une  sonorité  qui  tranche  avec  lamatité  des'parties 
oisines.  Dans  la  dilatation  en  chapelet  (seconde  observation  de  Gom- 
ault),  on  a  entendu  sous  la  clavicule,  dans  l'endroit  même  où  siégeaient 
»  lésions,  un  bruit  qui  avait  une  telle  ressemblance  avec  celui  du  pot  fêlé 
[oeron  pouvait  croire  à  l'existence  d'une  vaste  caverne  tuberculeuse.  Barth 
distingué  ce  bruit  chez  l'un  de  ses  malades,  et  il  le  différencie  de  celui 
è  pot  fêlé  par  l'absence  du  claquement  caractéristique.  J'ai  constaté  que 
î8  phénomènes  fournis  par  la  percussion  variaient  selon  le  degré  de  plé- 
itude  ou  de  vacuité  de  la  dilatation  bronchique,  absolument  comme  pour 
es  cavernes  tuberculeuses. 

«ocT.  MCT.  MiD.  ET  aiin.  V.  —  40 
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9""  L'auscultalion  fournit  des  résultats  qui  sont  en  rapport  avec  le$ 
formes  et  les  degrés  de  la  dilatation  bronchique.  Le  murmure  respiratoire 
peut  être  affaibli,  altéré  ou  masqué  par  des  bruits  anormaux  (râles  sonores 
ou  bulleux),  il  peut  prendre  le  caractère  tubaire  ou  broncho-cavemeui, 
constituer  un  souffle  caverneux,  suivant  l'étendue  et  Tampleur  des  dila- 
tations, suivant  la  quantité  de  mucus  qu'elles  contiennent. 

Dans  les  dilatations  cylindriques,  le  murmure  respiratoire  est  d'abord 
diminué,  puis  il  fait  place  à  une  respiration  rude,  sonore,  se  rapprochant 
du  souffle  tubaire  ;  elle  est  due  au  passage  de  Tair  dans  des  canaux  di- 
latés entourés  d'un  parenchyme  induré.  En  même  temps  on  constate  des 
râles  sibilants,  ronflants  et  muqueux,  résultant  de  la  présence  de  muco- 
sités dans  les  bronches. 

Les  dilatations  ampullaires  se  distinguent  par  de  gros  râles  inuqueux, 
véritable  gargouillement  qui  alterne  ou  coïncide  avec  un  souffle  tubaire 
ou  caverneux,  et  se  prolonge  surtout  pendant  Texpiralion. 

La  voix  produit  au  niveau  des  parties  affectées  une  résonnance  pro- 
noncée. C'est  de  la  bronchophonie  dans  les  dilatations  cylindriques,  c'est 
un  retentissement  caverneux  avec  pectoriloquie  dans  les  dilatations  am- 
pullaires. 

J'ajouterai  que  les  caractères  des  râles  et  des  souffles  dépendent  de  b 
grandeur  des  excavations,  de  la  quantité  de  mucus  accumulé  dans  les 
bronches,  et  que  toutes  les  distinctions  établies  pour  les  variétés  de  bniiL< 
fournis  par  les  cavernes  tuberculeuses,  s'appliquent  aux  phénomènes  de 
sonorité  qui  se  produisent  dans  les  dilatations  ampullaires.  Ces  râles  sont 
essentiellement  mobiles,  ils  diminuent  par  moments,  ou  disparaissent 
même  après  des  quintes  de  toux  qui  ont  pour  résultat  de  vider  les  bron- 
ches des  mucosités  qui  les  remplissaient. 

10^  Les  phénomènes  généraux  sont  à  peu  près  nuls.  C'était  ropinionde 
Laennec.  En  effet,  on  ne  retrouve  en  général  dans  le  cours  de  la  dilatation . 
bronchique,  ni  amaigrissen^ent,  ni  fièvre,  ni  sueurs,  ni  altération  des 
traits  du  visage,  ni  trouble  des  fonctions  digestives.  Ces  phénomènes, 
quand  ils  ont  été  constatés,  s'expliquaient  presque  toujours  par  la  coïn- 
cidence d'une  affection  diathésique  concomittante  (cancer,  phthisiel, 
d'une  lésion  organique  du  cœur,  d'une  maladie  de  l'estomac,  du  foie 
ou  des  intestins.  La  dilatation  des  bronches  n'aurait  d'après  Barth,  au- 
cune influence  fâcheuse  sur  la  régularité  de  la  menstruation. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  dilatation  bronchique  a  une  marche 
et  une  durée  difficiles  à  préciser.  Rarement  on  peut  remonter  à  la  date 
exacte  de  son  origine.  Elle  succède  à  diverses  maladies  des  organes  respi- 
ratoires, à  des  bronchites,  des  pneumonies,  des  pleurésies  qui  n  ont  été 
guéries  qu'incomplètement.  Cette  période  prodromique  est  toujours  fort 
obscure  et  douteuse.  La  deuxième  période  commence  avec  l'élargissement 
des  canaux  bronchiques  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  plus  os 
moins  compacte.  Cette  affection  souvent  stationnaire  n'est  pas  encore 
incompatible  avec  les  apparences  de  la  santé.  Dans  la  troisième  période, 
l'état  général  s'altère  souvent  par  le  développement  d'états  morbides  qui 
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imbleot  en  être  la  conséquence  plus  ou  moins  directe.  De  ces  états  mor- 
des, les  uns  sont  aigus,  intercurrents  (bronchite,  pneumonie,  gan- 
rine  pulmonaire);  les  autres  sont  chroniques  ou  cachectiques  (phthisie, 
incer,  lésions  organiques  du  cœur). 

La  durée  de  la  dilatation  bronchique  est  indéterminée.  Sur  52  cas  dont 
irth  a  pu  fixer  avec  quelque  précision  l'origine,  la  maladie  remontait 
fois  à  moins  de  1  an,  4  fois  elle  durait  de  1  à  2  ans,  5  fois  elle 
istait  depuis  2  à  5  ans,  3  fois  elle  datait  de  5  à  10  ans,  6*  fois  elle  re- 
ODtait  à  18, 23, 27,  34,  35  et  40  ans.  Enfin,  7  fois  le  nombre  d'années 
a  pas  pu  être  précisé.'  La  dilatation  des  bronches  est  donc  une  maladie 
li  peut  se  prolonger  presque  indéfiniment. 

La  bronchectasie  est-elle  susceptible  de  guérison?  L'expérience  cli- 
ique  et  les  obsenrations  anatomo-pathologiques  font  connaître  le  mé- 
misme  à  l'aide  duquel  se  rétablit  le  calibre  normal  des  bronches  di- 
Ices.  Ce  mode  de  guérison  peut  s'effectuer  :  1**  par  la  crétification  du 
mtenu  des  dilatations  ;  2°  par  le  déversement  au  dehors  du  contenu  et 
.  disparition  de  la  cavité  anormale. 

Dans  les  dilatations  ampuUaires,  la  matière  muco-purulente  qui  remplit 
I  sac  bronchique  s'épaissit,  se  concrète,  et  par  le  dépôt  de  ses  sels  cal- 
lires,  finit  par  ne  plus  constituer  qu'une  masse  crétacée  que  la  paroi 
î  la  bronche  enveloppe  à  la  façon  d'une  capsule  fibreuse  plus  ou  moins 
Ihérente.  Dès  lors,  si  le  sac  est  unique,  ou  si  la  transformation  s'est 
)érée  dans  toutes  les  dilatations,  la  guérison  est  définitive,  et,  à  l'ex- 
^tion  d'une  matité  persistante,  tous  les  signes  qui  révèlent  la  présence 
^  ectasies  disparaissent.  Cette  transformation  permet  de  comprendre  le 
écanisme  d'après  lequel  peut  s'effectuer  la  guérison  de  grandes  dilata- 
3ns  bronchiques,  et  l'existence  à  l'autopsie  dans  les  poumons  de  masses 
•étacées  d'origine  nullement  tuberculeuse. 

n  est  un  autre  mode  de  terminaison  fort  remarquable  ;  témoin  ce  fait 
ueKatz  a  emprunté  à  Bamberger  :  une  bronchectasie  ulcérée  avait  déter- 
liné  par  son  contact  avec  la  plèvre  une  pleurésie  aiguë,  et  comme  il 
ûstait  en  même  temps  des  adhérences  de  la  même  partie  du  poumon 
rec  la  paroi  costale,  le  contenu  du  sac  ne  s'était  pas  répandu  dans  la 
ivité  des  plèvres  ;  il  avait  détruit  la  paroi  pectorale  correspondante  qu'il 
Hilevait  en  formant  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 
ne  ponction  y  fut  pratiquée,  et  après  six  semaines,  pendant  lesquelles 

s'en  était  écoulé  à  chaque  inspiration  du  pus  mêlé  d'air,  l'ouverture 
s  cicatrisa,  l'épanchement  fut  résorbé,  tous  les  symptômes  d'une  caverne 
isparurent,  et  la  santé  se  rétablit  complètement. 

Ces  deux  modes  de  guérison  sont,  il  faut  en  convenir,  exceptionnels. 

Briquet  et  Dietrich  ont  noté  comme  une  des  terminaisons  de  la  bron- 
bectasie,  la  gangrène  des  dernières  ramifications  bronchiques  dilatées. 
eUe-ei,  indépendante  de  toute  altération  du  poumon,  résulterait  bien 
hitôt  de  la  nature  de  l'inflammation,  de  la  constitution  du  sujet,  que  de 
intensité  de  la  phlogose.  Elle  se  révèle  par  la  fétidité  de  l'haleine  et 
es  crachats,  mais  n'entraîne  aucune  modification  dans  la  percussion  et 
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rauscultation.  Après  avoir  duré  un  certain  temps,  les  accidenls  ilinii- 
nuent  peu  à  peu,  puis  disparaissent,  et  le  malade  revient  à  son  élal  de 
santé  habituelle.  Voyant  guérir  une  affection  généralement  considérée 
comme  mortelle,  on  en  avait  conclu  que  la  fétidité  de  Thalcinc  et  des  cra- 
chats n'était  point  un  signe  de  gangrène  pulmonaire.  S'appuyant  sur  k> 
faits  qu'il  a  observés.  Briquet  établit  qu'il  s'agissait  bien  d'un  véri- 
table sphacèle  des  extrémités  bronchiques  dilatées.  Dietrich,  recherchanl 
la  relation  causale  qui  peut  exister  entre  la  bronchectasie  et  U  gan- 
grène pulmonaire,  considère  celle-ci  comme  produite  par  une  sécrétion 
bronchique  altérée.  Les  parois  des  bronches  dilatées,  en  contact  incessant 
et  immédiat  avec  cette  matière  putride,  deviennent  le  siège  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  qui  amène  des  pertes  de  substance  plus  ou  nioin> 
profondes  ou  une  fonte  gangreneuse  sans  inflammation  préalable.  Mais 
cette  altération  ne  se  borne  pas  aux  bronches,  elles  se  propage  an  tissu 
pulmonaire  environnant.  La  combinaison  de  ces  deux  maladies  (dilata- 
tion des  bronches  et  gangrène)  serait  fréquente,  puisque  des  divers  cas 
de  gangrène  pulmonaire  observés  par  Dietrich,  un  septième  se  rattachait 
à  la  bronchectasie.  Bien  que  la  gangrène  pulmonaire  succédant  ou  coexis- 
tant avec  une  dilatation  bronchique  soit  souvent  fatale,  Dietrich  cl  IJri- 
quet  admettent  leur  curabilité  pour  les  cas  de  moyenne  intensité. 

La  mort,  dans  le  cours  de  la  dilatation  des  bronches,  peut  survenir  à  la 
suite  d'une  bronchite,  d'une  pneumonie  qui,  se  grelTant  sur  l'afl'ection 
chronique,  restreint  le  champ  si  limité  de  la  i*cspiration  ;  elle  peut  être 
la  conséquence  d'hémoptysies  foudroyantes  ou  de  quelque  lésion  orga- 
nique du  cœur. 

Katz  mentionne  encore  parmi  les  exemples  de  terminaison  fatale,  les 
faits  suivants  :  les  parois  bronchiques,  distendues  et  amincies  par  Tectasie, 
s'ulcèrent  ou  se  mortiflent  ;  leur  contenu  s'épanche  dans  les  plèvres,  d'où 
résulte  une  pleurésie  purulente  qui  se  termine  rapidement  par  la  mort: 
ou  bien  encore  des  accidents  pyémiques  se  déclarent  subitement  par  suite 
de  la  résorption  de  la  matière  altérée  qui  remplit  les  ampoules  bron- 
chiques. Le  malade  est  pris  de  frisson,  sa  physionomie  s'altère,  et  il  meurl 
avec  tous  les  symptômes  de  la  septicémie,  dont  on  retrouve  à  la  nécropsif 
les  traces  irrécusables. 

Amatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  comprend  l'étude 
des  altérations  :  1°  des  bronches  ;  T  des  matières  qu'elles  contiemienl; 
3*^  du  tissu  pulmonaire  environnant. 

L  Altérations  des  bronches.  —  Les  dilatations  bronchiques  présentent 
des  différences  nombreuses  sous  le  rapport  de  leur  siège,  de  leur  éten- 
due, de  leur  largeur,  de  leurs  formes. 

Elles  occupent  en  général  un  seul  poumon  (dans  la  proportion  de  '2t> 
à  17.  Barth),  sont  un  peu  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite,  se  ren- 
contrent plus  souvent  à  la  base  qu'au  sommet.  Laennec  regardait  le  lobe 
supérieur  et  le  bord  antérieur  du  poumon,  comme  le  siège  de  prédiltH* 
tinn  de  cette  maladie. 

Elles  sont  rarement  limitées  ù  un  seul  rameau  ou  ù  un  petit  nombn^ 
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le  divisions  bronchiques;  elles  alTeclciit  ordinairement  la  plupart  des  ra- 
liGcations  d*un  lobe,  mais  à  des  degrés  plus  ou  moins  prononcés. 

Les  rameaux  élargis  peuvent  acquérir  jusqu'à  20  et  25  millimètres  de 
ireonférence;  ce  sont  ces  dilatations  ampullaires  qui  offrent  les  varia- 
ons  les  plus  grandes,  depuis  le  volume  d'un  pois  jusqu'à  la  dimension 
un  noisette,  d'un  œuf  de  pigeon. 

Le  plus  souvent  la  bronche  dilatée  est  précédée  d'un  rétrécissement, 

l'entrée  des  rainuscules  distendus  en  forme  d'ampoule  est  souvent  lel- 
mcnt  étroite  qu'il  est  difficile  de  trouver  le  tuyau  qui  fait  communiquer 

cavité  avec  le  reste  du  système  bronchique.  A  leur  extrémité  termi- 
ne, les  bronches  tantôt  se  rétrécissent  plus  ou  moins  rapidement,  par- 
fis s'oblitèrent  brusquement  ou  se  terminent  en  culs-de-sac,  au  delà 
esquels  on  ne  reconnaît  plus  leur  structure.  D'après  Gombaull,  elles  re- 
rennent  leur  calibre  normal  ou  bien  elles  se  dilatent  progressivement 
isqu'à  la  surface  du  poumon  (|ui  devient  emphysémateux.  Louis  fait  re- 
marquer à  ce  sujet  qu'il  ne  faudrait  pas  conclure  qu'il  y  eût  commu- 
lauté  d'affection  entre  les  bronches  et  les  vésicules,  c'est-à-dire  que 
a  dilatation  des  unes  entraînât  nécessairement  l'élargissement  des 
utrcs. 

Les  dilatations  bronchiques  se  montrent  sous  des  formes  très-variables: 
>n  a  cherché  sous  ce  rapport  à  établir  quelques  classifîcations. 

Laennec  en  distingue  deux  variétés  principales.  Dans  la  première,  la 
tronche  est  dilatée  uniformément  dans  toute  son  étendue  ;  elle  ne  change 
»oint  d'aspect  et  conserve  sa  forme  cylindrique.  Bans  la  deuxième,  elle 
»résente  sur  le  trajet  du  même  rameau  un  ou  plusieurs  renflements  suc- 
essifs  susceptibles  de  loger  un  grain  de  chenevis,  un  noyau  de  cerise, 
me  amande,  même  une  noix. 

Andral  décrit  trois  types  principaux  : 

1*  Dilatatiim  uniforme  et  souvent  considérable  des  bronches  (hypertro- 
hie  du  tissu  des  parois)  ; 

2*  Dilatation  d'un  point  seulement  de  la  bronche,  formant  une  cavité 
u'on  dirait  creusée  dans  le  poumon  et  offrant  l'aspect  d'une  caverne  tu- 
erculeuse  ; 

">**  Dilatation  en  série  de  renflements  fusiformes  ou  en  chapelet. 

Cniveilhier  distingue  une  dilatation  générale  et  une  dilatation  partielle, 
ette  dernière  présente  deux  formes,  qu'on  trouve  tantôt  réunies,  tantôt 
ïparées  :  4t  dilatation  cylindroïde  et  la  dilatation  ampullaire.  Celle-ci 
ccupe  tantôt  toute  la  circonférence  de  la  bronche  (dilatation  ampullaire 
irconférentielle),  tantôt  une  moitié,  un  tiers  de  la  circonférence  (dilata- 
on  ampullaire  latérale). 

Gombault  propose  une  modification  de  la  classification  établie  parCru- 
silhier;  il  reconnaît  trois  espèces  principales: 

1^  Une  dilatation  uniforme  générale  ou  partielle; 

2^  Une  dilatation  d'une  portion  de  bronche  fusiforme  ou  ampullaire; 

3*  Une  dilatation  successive  de  plusieurs  points  de  la  bronche  ou  dila- 
ition  en  chapelet. 
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Barth  n'a  point  voulu  créer  de  nouvelles  divisions  ;  il  ne  discute  même 
pas  celles  qui  sont  établies  par  les  auteurs. 

C'est  à  la  classification  de  Cruveilhier  que  je  donne  la  préférence;  elle 
me  paraît  plus  simple  et  plus  complète. 

1**  La  dilatation  générale^  uniforme^  n'existe  le  plus  souvent  que  d'un 
seul  côte,  rarement  des  deux  à  la  fois.  Les  tuyaux  bronchiques  ont  dans 
toute  leur  étendue  un  volume  égal,  double,  triple  et  même  quadruple  du 
calibre  normal.  Deux  exemples  de  cette  forme,  qui  est  assez  rare,  ont  été 
cités  par  Barth  et  par  Barlow,  de  l'hôpital  de  Guy.  Il  est  quelquefois  dif- 
ficile de  déterminer  si  cette  dilatation  est  normale  ou  accidentelle.  Les  in- 
tervalles moindres  qui  existent  entre  ces  divisions  des  bronches,  le  dé- 
faut d'harmonie  entre  le  volume  du  poumon  presque  toujours  notablenieflt 
diminué  et  la  capacité  des  conduits,  entre  le  diamètre  de  la  trachée  et 
celui  des  bronches,  peuvent  jeter  quelque  lumière  sur  cette  apprécia- 
tion. 

2*"  La  dilatation  partielle  siège  surtout  au  sommet  des  poumons.  Cette 
forme,  plus  fréquente  que  la  précédente,  était,  avant  Laennec,  confondue 
anatomiquement  et  cliniquement  avec  les  excavations  tuberculeuses. 

La  dilatation  partielle  des  bronches  peut  affecter  la  forme  cylindroîde 
et  ampullaire. 

La  dilatation  partielle  qjlindroide  occupe  toute  la  longueur  ou  une 
bonne  partie  de  la  longueur  d'une  division  bronchique,  qui  se  renSe 
brusquement,  mais  d'une  manière  uniforme,  en  doublant,  triplant  de  ca- 
libre. Elle  s'accompagne  ordinairement  de  l'hypertrophie  des  fibres 
musculaires  et  des  bandes  longitudinales  des  bronches. 

La  dilatation  partielle  ampullaire  ressemble  quelquefois  à  une  caverne 
tuberculeuse  ;  tantôt  c'est  un  renflement  siégeant  en  un  point  d'une  ra- 
mification bronchique,  variant  du  volume  d'un  grain  de  chenevis  à  celui 
d'un  œuf  de  poule,  communiquant  avec  un  certain  nombre  de  tuyaux 
aériens;  tantôt  c'est  une  espèce  de  cul-de-sac  situé  à  l'extrémité  termi- 
nale d'une  bronche,  constitué  par  un  accolemcnt  de  plusieurs  bronches 
dilatées,  au  milieu  desquelles  il  n'y  a  plus  trace  de  tissu  pulmonaire. 
Cruveilhier  la  décrit  ainsi  :  «  Si  elle  occupe  toute  la  circonférence  de  la 
bronche,  c'est  la  dilatation  ampullaire  circonférentielle.  Si  elle  n'occupe 
que  la  moitié,  le  tiers  de  la  circonférence  de  la  bronche,  c'est  la  dilata- 
tion ampullaire  latérale.  »  Puis  il  ajoute  :  «  Sous  le  rapport  de  la  struc- 
ture, il  existe  deux  espèces  distinctes  de  dilatation  ampuUaict  latérale: 
une  première  espèce,  dont  les  parois  sont  constituées  par  tous  les  tissu.^ 
qui  entrent  dans  la  composition  de  la  bronche  hypertrophiée  ou  atrophiée, 
c'est  une  simple  dilatation.  Une  deuxième  espèce,  qui  est  formée  par  la 
hernie  ou  protrusion  de  la  muqueuse  de  la  bronche,  à  travers  un  érail- 
lure  des  autres  tuniques,  c'est  une  véritable  hernie  tuniquaire,  un  sac 
ou  appendice  muqueux  qui  ne  communique  avec  la  bronche  que  par  un 
orifice  très-étroit.  » 

3*"  La  dilatation  d'une  bronche  en  plusieurs  points  a  été  appelée  en  cbc- 
pelet  par  EUiotson,  moniliforme  par  Cruveilhier.  La  bronche  offre  une 
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ïried  ampoules  séparées  les  unes  des  autres  par  un  tuyau  à  calibre  nor- 
al  on  rétréci;  elle  présente  alternativement  des  étranglements  et  des 
latations  à  la  manière  d'une  file  d'aludel  ou  des  grains  d'un  chapelet. 
IL  Matières  contenues  dans  les  bronches.  —  Les  bronches  dilatées  sont 
tmplies  par  un  mucus  jaunâtre,  verdàtre,  puriforme,  quelquefois  rou- 
îàtre,  lie  de  vin,  souvent  inodore  ou  d'une  odeur  fade,  quelquefois 
une  odeur  repoussante. 

Dieirich  s'est  occupé  des  modifications  que  subit  la  sécrétion  bronchi- 
le  ;  il  en  décrit  trois  principales  : 

1^  Celte  sécrétion  perd  ses  éléments  aqueux,  s'épaissit,  elle  conserve  sa 
mleur  jaune  sale  et  prend  la  consistance  d'un  sirop  épais  ; 

2**  Elle  peut  se  transformer,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  par  le  dépôt  de 
ils  terreux  en  une  masse  crétacée,  calcaire  ;  il  en  résulte  une  concrétion 
iii  adhère  plus  ou  moins  intimement  à  la  paroi  interne  du  canal  dilaté, 
ette  transformation  a  été  aussi  décrite  par  Rokitansky,  et,  d'après  lui. 
Ile  se  produirait  chaque  fois  que  le  sac  bronchique  s'est  isolé  de  ses  ra- 
lusculeset  du  tronc  dont  il  dépend  pour  former  une  cavité  complètement 
lose,  une  sorte  de  capsule  fibreuse  ; 

3^  Une  dernière  modification  consiste  dans  une  sorte  de  décomposi- 
lon  putride  du  liquide  muco-purulent  qui  séjourne  dans  les  bronches 
ilatées.  Elle  se  trahit  pendant  la  vie  par  des  crachats  fétides,  conQuents, 
'abord  jaunes  verdàtres,  plus  tard  d'un  gris  sale,  tantôt  agglutinés  sous 
ynne  de  bouchons,  tantôt  diffluents. 

Ce  mucus  contient  quelquefois  des  cristaux  de  margarine  qui  se  pré- 
entent sous  forme  d'aiguilles,  solubles  dans  Téthcr  et  l'alcool  bouillant, 
Dsolubles  dans  l'eau  et  dans  les  acides.  D'après  Biermer  (de  Wurzbourg) 
ité  dans  la  thèse  de  Schùtzenberger,  chaque  fois  qu'on  trouve  de  ces 
mtaux  dans  les  crachats,  on  est  en  droit  de  conclure  à  la  putridité  de 
«ux-ci  ;  aussi  la  dilatation  des  bronches  est-elle,  avec  la  gangrène  pul- 
nonaire,  la  maladie  dans  laquelle  on  les  trouve  le  plus  fréquemment. 

On  peut  rencontrer  encore,  mais  plus  rarement,  des  cristaux  de  cho- 
estérine. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  bronches  affectées  de  dilatation  est  en  gè- 
lerai d'un  rouge  plus  ou  moins  intense,  livide,  ou  d'une  teinte  grise 
irdoisée,  tantôt  lisse  et  polie,  tantôt  finement  grenue.  Habituellement 
îUe  a  augmenté  d'épaisseur,  perdu  sa  transparence  naturelle,  elle  est  de- 
renue  friable,  ramollie,  rarement  elle  est  parsemée  d'ulcérations  superfi- 
cielles. L'épithélium  vibratile,  d'après  Rapp,  a  disparu  dans  les  espaces 
ililités,  on  ne  trouve  plus  que  Tépithélium  pavimenteux.  Barth  a  vu  une 
pellicule  pseudo-membraneuse  déposée  à  Tintérieur  d'une  bronche  dila- 
tée, mais  à  un  examen  attentif  il  a  constaté  surtout  dans  les  cavités  am- 
pullaires  une  disposition  remarquable  consistant  dans  des  espèces  de 
siries  irrégulièrement  circulaires,  sous  forme  de  petites  arêtes  à  peine 
saillantes,  ayant  toute  l'apparence  des  fibres  contractiles  des  bronches. 

Le  tissu  sous-muqueux  est  important  à  considérer  dans  les  dilatations 
unpuUaires  et  dans  les  dilatations  cylindriques  un  peu  considérables.  Les 
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fibres  élastiques  et  le  tissu  musculaire  sont  en  voie  d^atrophie  et  dinicilcs 
à  reconnaître,  dès  lors  toute  la  paroi  des  bronches  a  diminué  d'é|)aisscur. 
D'autres  fois,  elle  aurait  augmenté  do  volume,  ce  qui  tient  à  un  boursou- 
flement, à  un  é'^aississcment  de  la  muqueuse,  au  renforcement  de  la 
bronche  véritablement  atrophiée  dans  ses  éléments  par  l'adjonction  du  tissu 
connectif.  Les  tissus  fibreux  jaunes  élastiques  deviennent  le  siège  de  pro- 
ductions cartilagineuses,  ainsi  que  Barth  en  a  constaté  des  exemples. 
En  général  dans  ces  dilatations  un  peu  considérables,  le  tissu  élastique 
a  perdu  son  ressort,  le  tissu  musculaire  sa  conlractilité. 

Ces  diverses  altérations  ne  sont  pas  le  résultat  direct  de  la  dilatalioii 
bronchique,  mais  bien  plutôt  de  la  phlegmasie  chronique  qui  a  favo^i^ê  le 
développement  de  cet  état  morbide. 

m.  Altérations  des  poumons.  —  Il  est  un  point  sur  lequel  tous  les  au« 
teurs  sont  d'accord,  c'est  Tabsence  de  tubercules  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  Barth  n'en  a  rencontré  qu'une  seule  fois  dans  quarante  au- 
topsies cadavériques.  Hamberger  n'en  a  jamais  constaté.  D'après  J.  (iru- 
veilhier,  il  existerait  un  double  antagonisme.  La  dilatation  des  bronches, 
suite  de  bronchite  chronique,  serait  comme  exclusive  de  la  dégéncralioa 
tuberculeuse,  elle  serait  également  opposée  à  la  production  de  l'emphy- 
sème pulmonaire. 

En  général,  dans  la  dilatation  bronchique,  le  poumon  a  diminué  de  vo- 
lume, le  tissu  de  cet  organe  fuit  en  quelque  sorte  devant  la  bronche  dilatée, 
et  devient  tel  que  Laennec  l'a  comparé  au  poumon  qu'un  cpanchemeot 
pleurétique  abondant  aurait  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale. 

Barth  dit  avoir  constaté  vingt-sept  fois  sur  trente,  dans  la  partie  qui 
était  le  siège  de  la  lésion,  une  diminution  de  volume  due  à  une  espèce|;««; 
de  retrait  du  parenchyme  pulmonaire.  Le  tissu  de  cet  organe  est  le  plus 
ordinairement  revenu  sur  lui-même,  condensé,  plus  pesant,  moins  aéré i  ._jj 
que  dans  Tétat  naturel  ;  il  a  quelquefois  une  certaine  analogie  avec  le 
tissu  de  la  matrice  après  raccouchement,  ferme  et  grisâtre,  ardoisé  ou 
infiltré  de  matière  noire,  dans  quelques  cas  il  est  induré  de  manièff 
à  crier  sous  le  tranchant  du  scalpel.  Chez  quelques  sujets,  continue 
Barth,  le  poumon  était  atrophié,  dans  l'intervalle  des  dilatations,  daof 
trois  cas  le  tissu  vésiculaire  comprimé  entre  les  ampoules  adossées  les 
unes  aux  autres,  avait  à  peu  près  complètement  disparu,  de  sorte  quï 
ne  restait  plus  qu'un  assemblage  de  vacuoles,  et  ces  portions  du  poumon 
distendues  par  l'insufflation  ressemblaient  à  des  espèces  de  kystes  raulli- 
loculaires  se  dessinant  en  relief  à  la  surface  de  l'organe.  Grisolle  a  ni 
chez  un  enfant  cette  disposition  occuper  tout  le  sommet  d'un  poumon. 

Luys  a  étudié  avec  soin  l'état  anatomique  du  poumon  dans  la  dila- 
tation des  bronches,  et  il  trouve  la  plus  grande  analogie  entre  les  modifi- 
cations que  présente  cet  organe  et  celle  qu'a  subies  le  foie  dans  la  dégé- 
nérescence appelée  cirrhose.  Il  propose  de  désigner  par  ce  nom  toulf 
production  de  tissu  plasmatique  par  exsudation.  Or,  cette  altération  si 
trouve  dans  les  poumons  sous  deux  formes  :  Tune  extra,  l'autre  intra-lo- 
bulaire.  —  Dans  la  première  forme,  les  traînées  de  tissu  fibreux  soQi 
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irgemeot  espacées,  sinueuses  ;  elles  isolent  des  groupes  de  vésicules  et 
e  lobules,  oblilèrent  les  conduits  vasculaires  de  façon  à  frapper  de 
lori  les  parties  isolées  et  à  provoquer  la  formation  rapide  de  vastes  ca- 
liés.  . —  La  deuxième  forme  de  développement  du  tissu  (ibroïde  dans 
B  parenchyme  pulmonaire  peut  être  rapprochée  anatomiqiiement  de  la 
légénérescence  spéciale  qui  caractérise  la  cirrhose  intra-lobulaire.  Dans  ce 
as  les  tracius  iibrcux  enserrent  de  toutes  parts  les  lobules  et  les  cellules 
Hilmonaircs,  et  amènent  une  condensation  très-notable  du  tissu  pulmo- 
ttire  qui  a  perdu  sa  perméabilité  et  sa  densité  propres.  Les  effets  pro- 
hits  par  la  dégénérescence  fibreuse  du  parenchyme  pulmonaire  offriraient 
fe  variétés  en  rapport  avec  le  siège  même  occupé  par  la  production 
(bslique.  C'est  ainsi  que  tantôt  la  lumière  des  canaux  bronchiques  serait 
ibcée,  aplatie,  tantôt  le  tissu  nouveau  engainant  un  tuyau  bronchique  se 
bitracterait  à  la  manière  du  tissu  inodulaire  et  produirait  ainsi  la  dilata- 
bo  bronchique,  qui  sera  ampullaire,  cylindrique,  etc.,  suivant  le  siège, 
fâendue,  le  degré  de  rétraclilité  de  Tcxsudalion  plasniatique  primor- 
ilie.  La  bronchectasie  se  produirait  dès  lors  par  un  mécanisme  ana- 
Igue  à  celui  de  la  dilatation  des  canaux  biliaires  dans  la  cirrhose 
Clique. 

Les  plèvres  ont  été  trouvées  presque  constamment  altérées,  épaissies, 
limemenl  adhérentes  au  poumon  auquel  elles  forment  comme  une  coque 
Ireuse  et  résistante.  Cette  coexistence  est  très -fréquente;  pour  preuve, 
l'îl  me  suffise  de  dire  que,  vingt-huit  fois  sur  trente,  Barth  a  constaté 
lie  altération  de  la  plèvre  à  un  degré  généralement  très-avancé. 
Ainsi,  les  deux  altérations  qui  coïncident  plus  souvent  avec  la  dilata- 
m  bronchique  sont  :  Tinduration  ou  cirrhose  pulmonaire  et  Tépaississe- 
Rut  des  plèvres.  A  ces  deux  états  morbides  il  faut  joindre  la  bronchite 
rouique. 

£n  dehors  du  poumon  on  a  noté  la  dilatation  du  cœur  droit. 
IV.  Quelques  altérations  pulmonaires  pourraient  être  prises  pour  des 
Stations  bronchiques,  bien  que  les  caractères  qui  viennent  d'être  ex- 
1^  soient  faciles  à  saisir.  H  n'est  pas  inopportun  de  les  comparer. 
Ile  comparaison  a  été  faite  avec  une  grande  exactitude  par  Gombault. 
le  porte  sur  les  altérations  laissées  par  la  gangrène  ou  par  des  abcès 
klnionaires  ou  par  des  cavernes  tuberculeuses. 

les  cavités  qui  résultent  d'une  gangrène  pulmonaire,  irrégulières  à 
meneur,  conlieiment  un  détritus  noirâtre  et  sont  tapissées  par  une 
^se  membrane.  Elles  n'ont  pas  de  communication  avec  les  bronches, 
I  du  moins  si  celles-ci  s'ouvrent  dans  une  cavité,  elles  sont  coupées 
^nme  par  un  emporte- pièce.  Le  liquide  contenu  a  Todeur  caractéris- 
i|iiede  la  gangrène.  Enfin,  il  est  possible  de  distinguer  assez  nettement 
t  limite  qui  sépare  la  partie  vivante  de  celle  qui  est  sphacélée. 

I«  abcès  du  poumon  ont  leurs  foyers  recouverts  par  une  membrane 
Sfogénique;  ils  ne  communiquent  pas  avec  les  bronches,  et  si  on  les  di- 
•■•jOn  constate  que  le  pus  provient  du  parenchyme  pulmonaire  lui- 
■èmc  et  non  point  d'une  bronche.  Il  n'y  en  a  pas  d'ouverte  en  continuité 
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avec  la  cavité  de  l'abcès;  ou  si  une  ouverture  existe,  on  reconnaît  qu'elle 
est  pathologique. 

Il  est  souvent  plus  difficile  de  distinguer  une  dilatation  des  brondiei 
d'une  caverne  tuberculeuse.  Dans  cette  dernière,  les  excavations  occupcÉ 
le  plus  souvent  le  sommet  du  poumon,  elles  ont  des  parois  inégales,  di^ 
chirées,  sont  traversées  par  des  brides,  formées  des  débris  de  vaisseaoïi 
elles  sont  tapissées  par  une  fausse  membrane  molle,  communiquent  eoi^ 
elles  et  les  tuyaux  bronchiques  qui  y  aboutissent  sont  comme  taillét^ 
pic.  Le  tissu  pulmonaire  qui  forme  la  paroi  de  cette  cavité  est  indul 
souvent  parsemé  de  tubercules  à  Tétat  de  crudité. 

Par  opposition  à  ces  remarques,  on  peut  résumer  ainsi  les  caractii 
anatomiques  de  la  bronchectasie  :  cavités  le  plus  souvent  ovoïdes  et 
métriques  à  parois  lisses,  tapissées  par  une  muqueuse  qui  est  contîi 
avec  celle  des  bronches,  remplies  de  matières  muco-punilentes  plus^ 
moins  abondantes  qui  suintent  par  les  extrémités  des  tuyaux  broi 
ques;  tissu  cellulaire  sous-muqueux  épaissi,  induré,  parenchyme  publ 
naire  atrophié,  condensé,  altéré  à  divers  degrés  par  Tinflammation  chi 
nique,  mais  non  infiltré  de  productions  hétéromorphes. 

Physiologie  pathologique.  —  Le  mode  de  formation  des  dilatatii 
bronchiques  a  vivement  excité  l'attention  des  pathologistes.  Bien 
théories  diverses  ont  été  émises  à  cet  égard.  Les  difficultés  et  le  désaoci 
résultent  de  la  texture  spéciale  de  l'organe  affecté,  de  la  nature  ( 
plexe  de  la  maladie,  des  conditions  variées  qui  président  à  son  dév( 
pement. 

Laennec  attribuait  la  dilatation  des  bronches  à  l'accumulation  c 
séjour  prolongé  des  mucosités  dans  ces  canaux,  à  la  pression  que 
mucosités  exercent  sur  leurs  parois.  La  stagnation  de  ces  sécrétions 
terminerait  l'hypertrophie  ou  l'amincissement  de  la  paroi  bronchique, 
même  qu'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  du  sang  entraîne 
la  dilatation,  tantôt  Thypertrophie  du  cœur.  Dans  un  autre  passage  de 
ouvrage,  l'illustre  inventeur  de  l'auscultation  s'exprime  ainsi  :  Les  pd 
rameaux  bronchiques  sont  obstrués  par  les  crachats  ou  le  gonflefl 
de  la  muqueuse.  Or,  comme  les  muscles  qui  servent  à  l'inspiration  i 
forts  et  nombreux,  que  l'expiration,  au  contraire,  n'est  produite  que 
l'élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des  muscles  intercosW 
•  il  doit  souvent  arriver  que  dans  l'inspiration  Tair,  après  avoir  fore! 
résistance  que  lui  opposent  les  mucosités  ou  la  tuméfaction  de  U 
queuse,  ne  peut  la  vaincre  dans  l'expiration  et  se  trouve  emprisonné, 
inspirations  suivantes  ajoutent  encore  à  la  dilatation  des  rameaux 
quels  se  rend  la  bronche  obstruée.  Enfin,  la  dilatation  par  la  ci 
pulmonaire  de  l'air  introduit  froid  dans  la  poitrine,  contribuerait  i 
distension  des  canaux  aériens. 

Andral  considère  le  séjour  des  sécrétions  et  les  efforts  de  la  ti 
comme  insuffisants  pour  expliquer  la  dilatation,  il  attache  une  gn 
importance  aux  altérations  primitives  de  nutrition,  telles  que  Xi\ 
sissement  ou  l'amincissement  des  parois,  leur  diminution  d'élasticittii 
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considère  comme  la  cause  primordiale  de  la  dilatation  bronchique, 
iflammaiion  chronique  des  bronches. 

DÉns  un  mémoire  lu  en  1858,  au  Collège  des  médecins  de  Dublin, 
rrigan  rattache  la  dilatation  des  bronches,  à  cet  élat  particulier  que 

I  déjà  signalé  et  qui  a  reçu  le  nom  de  cirrhose  du  poumon.  Le  tissu  de 
organe  devenu  dense,  blanchâtre,  ferme,  est  parcouru  par  des  bron- 
ai  dilatées.  Sous  l'influence  d*un  travail  phlegmasique  le  tissu  pulmo- 
ire  interstitiel  et  le  tissu  élastique  situé  en  dehors  de  la  couche  mus- 
lûre  des  bronches,  deviennent  le  siège  d'une  infiltration  de  lymphe 
■tique,  celle-ci  s'organise  en  un  tissu  fibreux  nouveau,  lequel  en  se 
ilensant,  écarte  les  parois  bronchiques,  et  en  dilate  la  cavité.  —  C'est 

me  mécanisme  qu'invoquait  Leudet  (de  Rouen)  dans  une  séance  de 
iciété  anatomique  (mars  1855),  pour  expliquer  une  dilatation  bron- 
dont  Maingault  présentait  un  exemple.  Le  tissu  du  poumon  était 
camifié;  cette  «Itération  du  poumon,  cette  cirrhose  était,  d'après 
fet,  primitive  et  avait  amené  la  dilatation  bronchique.  C'est  encore 
Itme  opinion  que  formulait  Luys,  lorsque  devant  la  même  Société 
"  1861),  il  exposait  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l'état  anato- 
du  poumon  dans  la  dilatation  des  bronches. 
s  son  traité  des  maladies  de  poitrine,  William  Stokes  consacre  un 
itre  à  la  dilatation  des  bronches  ;  il  considère  également  la  phleg- 
des  bronches  comme  la  cause  essentielle  de  la  dilatation.  Cette 
gmasie  amène  une  diminution  dans  l'élasticité  des  fibres  longitudi- 
I,  la  paralysie  des  fibres  musculaires  ou  des  muscles  de  Reisseissen, 
la  cessation  des  mouvements  des  cils  vibratiles.  Or,  ces  cils  vi- 
dont  le  rôle  a  été  surtout  établi  par  Purkinje,  Yalentin  et 
ont  pour  but  d'expulser  la  sécrétion  des  bronches.  Ce  mou- 
leol  vibratile  étant  détruit,  la  sécrétion  pulmonaire  stagne  dans  le 

II  aflecté  et  détermine  une  dilatation  par  son  accumulation  sur  une 
Il  privée  d'élasticité  et  de  contraclilité.  Si  l'action  phlegmasique 
Keu  qu'en  un  seul  point  de  la  bronche,  la  dilatation  est  unique  ;  si 
Sotéresse  plusieurs  parties,  la  dilatation  est  multiloculaire  ou  moni- 


m  l'année  1840,  C.  J.  Williams  publiait  le  résultat  de  ses  recher- 
^tor  la  dilatation  des  bronches.  Il  en  attribuait  la  formation,  moins  à 
ininution  de  l'élasticité  et  de  la  contractilité  de  ces  canaux  qu'aux 
ptttives  de  nutrition  produites  par  l'inflammation,  ou  bien  à  un  effort 
Itfenr  exercé  par  la  pression  atmosphérique. 

wÊÊÊe  attribue  les  trois  sortes  de  dilatations  qu'il  a  décrites  :  la  pre- 
Ite  à  la  bronchite  ou  à  la  coqueluche;  elle  s'observe  à  la  suite  de 
Mb  d'exsudations  fibrineuses,  qui,  en  amenant  l'oblitération  des  bron- 
iitt  et  des  vésicules  pulmonaires,  favorisent  le  développement  d'une 

Eon  complémentaire;  la  deuxième,  à  la  phthisie;  la  troisième,  à  la 
•pneumonie,  forçant  les  bronches  à  suppléer  au  vide  produit  par 
ration  des  vésicules  pulmonaires  avant  l'affaiblissement  graduel 
^  parois  tbofaciques. 


proche  en  proche  dans  les  points  les  plus  spacieux  de  l'arbre  b 
qu'à  exercer  une  action  comprcssive  contre  les  parois  qui  les 
crétées.  Mais  que  Tair  intra-bronchique  soit  soumis  à  des  co 
puissantes  et  répétées,  comme  dans  les  toux  quinteuses,  il  a^ir 
de  sa  propriété  éminemment  expansive  et  de  la  compression  < 
contre  les  parois  des  bronches  déjà  aiïaiblics  par  l'inflanim 
nique. 

Mcndeissohn,  en  Allemagne,  soutint  une  théorie  à  peu  près 
il  attribuait  la  dilatation  des  bronches  à  la  pression  que  l'air 
les  parois  bronchiques  pendant  les  accès  de  toux.  L*air  agit 
ment  par  les  secousses  de  la  toux  sur  les  mucosités  qui  rem 
bronches  ou  sur  les  parois  bronchiques  paralysées  par  Tinflan 
détermine  ainsi  la  production  d'une  dilatation  en  ampoules. 

Barthez  et  Rillict  distinguent  deux  variétés  de  dilatation  bi 
Tune,  aiguë,  fréquente  chez  les  enfants,  due  à  Tabondance  de  l 
à  la  phicgmasie  de  la  muqueuse  et  à  l'imperméabilité  du  tissu  en 
l'autre,  chronique,  rare  chez  les  enfants,  et  résultant,  soit  d 
l'état  chronique  d'une  dilatation  aiguë,  soit  de  l'action  graduel! 
talrice  d'une  bronchite  chronique.  Ils  ajoutent  :  «  L'abondance 
tion,  la  phlegmasie  de  la  muqueuse,  Timperméabilité  du  tisi 
nant,  sont  les  trois  conditions  d'existence  de  la  dilatation  dei 
Toutes  les  trois  se  réunissent  le  plus  souvent  et  accompagnent 
du  calibre,  mais  aucune  d'elles  n'est  absolument  nécessaire.  L 
celle  qui  manque  le  moins  souvent,  l'imperméabilité  du  tî 
moins  indispensable,  mais  peut  suffire  à  elle  seule.  Quel  est 
chacune  d'elles,  et  par  quel  mécanisme  se  produit  la  dilatatioc 
s'expliquer  d'une  manière  toute  physique  par  la  sécrétion  ab 
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ent  des  vésicules  pulmonaires.  En  se  rétractant,  le  tissu  intermédiaire 
s  surface»  pleurale  et  bronchique  tend  à  les  rapprocher  et  détermine 
HÎ,  d'une  part,  la  dépression  de  la  première,  et  d'autre  part,  la  dilata- 
is de  la  brondie  au  niveau  des  tissus  condensés.  En  eiîet,  la  dilatation 
(en  général  plus  considérable  dans  les  tissus  carniHés;  c*est  même  là 
lu  nous  avons  vu  les  bronches  de  la  surface  acquérir  plus  d*un  centi- 
llre  de  circonférence.  C'est  dans  ce  cas  aussi  que  la  phlegmasie  manque 
toient,  en  sorte  que  la  dilatation  n^est  pas  rare  sans  inflammation  de  la 
pueuse,  mais  c'est  dans  un  tissu  carnifié.  » 
A  dilatation  bronchique,  dit  Cruveilhier,  n'est  point  une  altération 
iiitive,  elle  est  toujours  consécutive  à  une  bronchite  chronique,  et  sur- 
i  la  bronchite  capillaire  ;  elle  s'explique  surtout  par  les  efforts  con- 
nbles  de  la  toux,  et  par  les  mucosités  accumulées  dans  les  tuyaux 
ichiques.  La  dilatation  bronchique  suppose  à  la  fois  et  la  perte  de  con- 
ilité  musculaire  des  tuyaux  bronchiques,  et  la  perte  de  leur  élasticité, 
ifiecte  plus  souvent  les  dernières  divisions  bronchiques,  car,  d'une 
I  c'est  contre  ces  dernières  divisions  que  porte  plus  particulièrement 
Mitre-coup  des  efforts  de  la  toux,  et,  d'autre  part,  leur  structure  est 
s  résistante,  dépourvues  qu'elles  sont  de  squelette  cartilagineux. 
unbault  regarde  comme  concourant  ù  la  production  de  cette  maladie  : 
oflamoiation  chronique  de  la  muqueuse  ;  2"*  la  diminution  d'élasticité 
tte  membrane  et  la  paralysie  des  libres  circulaires  de  Reisseissen  ; 
Faccumulation  des  produits  de  sécrétion,  qui,  n'étant  plus  chassés  par 
nntraction  musculaire,  séjournent  et  s'épaississent  ;  4^  un  rétrécisse- 
nt dà,  soit  au  pincement  de  la  muqueuse,  soit  au  rapprochement  des 
%  points  opposés  du  tuyau  bronchique,  par  suite  d'une  phlegmasie 
LTÎve  en  ce  point  que  partout  ailleurs  ;  h'*  Tair  contenu  qui,  ne  circu- 
-ias  librement,  s'échauffe;  6""  enfin  des  adhérences  pleurales  et  la 
du  poumon. 

h  admet  que  trois  états  morbides  distincts  amènent  la  dilatation 
nches  :  1**  la  pleurésie  à  résolution  lente,  dont  les  adhérences,  at- 
la  paroi  thoracique  d'un  côté  et  amenant  son  retrait  incomplet,  ti- 
t  d'une  autre  part  le  tissu  pulmonaire  et  finissent  ainsi  par  élargir 
jBanaux  aériens;  S""  les  engorgements  pulmonaires  chroniques.  Ces 
■8  états  maladifs  détruisent  l'expansibilité  du  parenchyme,  lui  don- 
^ comme  au  tissu  des  cicatrices  une  propriété  rétractile  qui  tend  a  le 
revenir  sur  lui-même.  Alors,  si  les  côtes  ne  se  dépriment  pas  suffi- 
t,  ce  sont  les  bronches  qui  se  dilatent  ;  d*"  les  bronchites  fréquentes 
s;  elles  tendent  à  détruire  peu  à  peu  la  souplesse  et  le  ressort 
is  bronchiques. 

l'on  suppose,  ajoute  Barth,  ces  trois  ordres  de  conditions  réunies 
existence  simultanée  de  la  bronchite,  de  la  pneumonie  et  de  la  pleu- 
pour  peu  que  ces  états  morbides  se  prolongent  au  delà  de  leur  durée 
Jelle,  le  poumon,  longtemps  comprimé  et  altéré  dans  sa  structure, 
ï  revenir  sur  lui-même  ;  d'autre  part  il  est  accolé  aux  parois  pecto- 
par  des  adhérences  solides,  et  si  les  cotes  ont  perdu  leur  flexibilité 


Si  l^on  considère  les  diverses  théories  que  j^ai  cru  devoir  e 
détails  à  cause  des  noms  qui  les  protègent,  on  trouve  que  I 
des  bronches  a  été.  successivement  attribuée  :  l"*  à  une  phlegi 
nique  de  la  muqueuse  des  bronches  ;  2*^  à  la  pression  produi 
cumulation  et  le  séjour  prolongé  des  mucosités;  3^  à  Tact 
emprisonné  dans  les  bronches  et  exerçant  contre  leurs  parois  v 
expansive;  4°  à  la  traction  extra-bronchique  effectuée  par 
et  le  retrait  du  tissu  pulmonaire  ;  5^  à  Tinfluence  des  adhér 
rétiques. 

Je  pourrais  m*en  tenir  à  ce  simple  résumé  ;  mais  l'intérêt  q 
à  cette  étude  m'autorise  à  examiner  si  une  de  ces  théories  est 
ou  bien  si  la  dilatation  bronchique  n'émane  pas  plutôt  d'un  c 
circonstances  diverses. 

1*^  Une  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  bronches  peut-d 
une  dilatation  des  bronches?  Si  l'on  considère  ce  qui  se  pa 
bronchite  chronique,  on  voit  que  Pinflammation  de  la  muqw 
page  au  tissu  sous-muqueux  ;  que  ce  tissu  et  surtout  Télém 
laire  qui  entre  dans  sa  composition  se  ramollit  par  l'efTet  de  e 
mation  et  ne  forme  plus  aux  bronches  qu'une  paroi  flasque  et 
lors  celles-ci,  privées  de  toute  contractilité,  sont  incapables 
aux  forces  qui  tendent  à  les  dilater.  Il  se  passe  dans  ce  cas  f 
reil  musculaire  des  bronches  ce  que  l'on  observe  pour  le  cor 
dp  la  vessie  à  la  suite  d'une  phlegmasie  de  cet  organe,  c'esl 
paralysie  partielle.  La  paralysie  des  muscles  bronchiques,  i 
d'une  ancienne  phlegmasie  de  la  muqueuse,  permet  aux  n 
stagner.  Celles-ci,  par  leur  accumulation,  dilatent  les  tuyau 
leur  contractilité  et  de  leur  élasticité.  Trois  causes  se  trc 
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Ite  dilatation  ne  pourra  pas  cire  une  lésion  constante,  un  état  morbide 
ractérisé,  puisqu'elle  disparaîtra  avec  la  cause  qui  la  produit. 
Ezi8te-I*ii  une  relation  entre  la  bronchite  capillaire  et  la  dilatation  des 
wiches?  Fauvel  a  constaté,  dans  huit  autopsies  d'enfants  morts  de  bron- 
ite  capillaire,  sept  fois  une  dilatation  partielle  ou  générale  des  bron- 
IBB.  Rilliet  et  Barthez  ont  observé  cette  même  coïncidence,  et  à  cet 
fprd  ils  s'expriment  ainsi  :  «  Si  nous  considérons  Tabondance  et  la  re- 
lidnction  incessante  des  mucosités  bronchiques  chez  des  enfants  dont  la 
ilté  naturelle  d'expectoration  est  encore  augmentée  par  la  position 
ontale  et  plus  tard  par  l'affaissement  nerveux  résultant  du  défaut 
Datose,  si  nous  réfléchissons  de  plus  que  cette  accumulation  se  fait 
ties  canaux  dont  les  petites  ramifications  présentent  des  parois  natu- 
oent  moins  résistantes  chez  les  jeunes  sujets,  et  qui  sont  encore  ra- 
par  rinflammation,  nous  n'aurons  pas  de  peine  à  comprendre 
soi  ces  deux  affections  (bronchite  capillaire  et  dilatation  des  bron- 
b)  se  trouvent  si  fréquemment  réunies.  » 

*  La  bronchectasie  est-elle  le  résultat  de  mucosités  accumulées  dans 
Dncbes?  Cette  assertion  est  peut-être  trop  absolue,  la  sécrétion  mu- 
abondante  ne  se  retrouve  pas  toujours  dans  les  dilatations  des 
iKhes.  W.  Stokes  cite  des  faits  de  dilatations  sans  sécrétion  morbide 
tonaulée  dans  les  bronches,  il  en  conclut  que  le  rôle  des  mucosités  est 
Indaire.  D'autre  part,  Reynaud  cite  le  fait  d'un  rétrécissement  consi- 
■hle  des  bronches  gauches  avec  accumulation  de  mucosités.  Biermer 
porte  l'observation  d'un  individu  mort  d'une  bronchite  chronique, 
c  expectoration  abondante  et  fétide,  l'autopsie  ne  démontra  aucune 
le  de  dilatation.  Donc  l'accumulation  des  mucosités  ne  détermine  pas 
■esairement  la  dilatation  des  bronches,  elle  peut  cependant  devenir 
|i  certaines  circonstances,  une  cause  adjuvante.  —  Il  ne  faut  pas  ou- 
ïr que  la  production  des  sécrétions  bronchiques,  leur  séjour  dans  ces 
Hmx  constituent  un  phénomène  secondaire,  consécutif  à  certaines  alté- 
Bons  des  rameaux  aériens. 

tt  L'air  emprisonne  dans  les  bronches  peut-il  en  déterminer  la  dila- 
lio?  —  Lebert  analysant  les  recherches  de  Gairdner  sur  l'affaissement 
I  vésicules  pulmonaires,  a  démontré  Terreur  de  cette  opinion.  Les 
Mrîences  de  Hutchinson  et  de  Mendeissohn  prouvent  que  l'expiration 
Ifun  tiers  environ  plus  puissante  que  l'inspiration.  Dans  les  eflbrts  de 
MU,  cette  puissance  de  l'expiration  est  augmentée  par  tout  Tavantage 
lique  d'une  impulsion  soudaine  et  de  la  force  expansive  qu'acquiert 
'.comprimé.  La  quantité  d'air  comprimé  derrière  un  obstacle  bron- 
ne  peut  pas  augmenter  ;  au  contraire,  elle  diminue.  Mais  que 
Dt  cet  air?  il  est  peu  à  peu  expulsé  par  les  efforts  expirateurs  et 
l  point  remplacé  parce  que  le  bouchon  formé  par  les  matières  sécré- 
i  été  repoussé  vers  les  bronches  plus  petites  qu'il  ferme  compléte- 
L  Donc,  si  de  l'air  est  emprisonné  par  des  mucosités  bronchiques, 
d'augmenter  en  quantité,  il  finit  par  disparaître,  et  la  partie  du  pou- 
B  qui  n'est  pas  en  communication  avec  l'air  atmosphérique  s'affaisse 


et  que  les  modifications  du  tissu  pulmonaire  ne  sont  que  coi 
Â.u8si  ne  comprend-il  pas  qu'on  ait  établi  en  principe  une  anai 
la  condensation  pulmonaire  dans  ces  circonstances  et  la  cirrho 
et  qu'on  ait  envisagé  la  dilatation  bronchique  comme  consécuti 
par  une  espèce  de  retrait  ou  de  résistance  moindre  du  tissu  p 
ambiant.  En  face  d'assertions  aussi  contradictoires,  il  est  dill 
prononcer  nettement,  cependant  il  me  semble  qu'avec  une  : 
pulmonaire,  la  formation  des  ectasies  des  bronches  se  compn 
ment.  Les  parois  de  ces  canaux  sont  tiraillées,  écartées  méeai 
Tune  de  Tautre,  par  la  traction  qu'exerce  sur  elles  le  tissu  co 
nouvelle  formation;  leur  élasticité  et  leur  contractilité  étant 
elles  doivent  subir  une  dilatation  permanente.  —  Le  tissu  conm 
avoir  condensé  les  cellules  pulmonaires  ne  pouvant  exercer  sa  i 
en  comprimant  concentriquement  les  bronches,  ce  qui  éloi{ 
poumons  des  parois  costales,  les  tiraille  au  contraire  excentr 
et  cette  traction  prolongée  amène  leur  dilatation.  J'ajouter 
bronchectasie,  venant  à  la  suite  d'un  induration  chronique  du 
s'explique  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'admettre  une  altération 
des  parois  bronchiques  ;  cependant,  s'il  existait  un  ramollissen 
pourrait  que  favoriser  ce  mécanisme. 

5^  Les  adhérences  pleurétiques  ont-elles  une  influence  notable 
duction  de  la  dilatation  des  bronches?  Sur  trente  malades  atlein 
tation  bronchique,  Barth  n'en  a  trouvé  que  deux  ne  présentant  p 
rences  pleurales.  Ces  chiffres  permettent  de  conclure  que  les  i 
de  la  plèvre  doivent  avoir  une  part  d'action  importante  dans  la 
de  la  dilatation.  Si  donc,  elles  n'ont  pas  formé  les  dilatations,  clh 
un  certain  rôle  dans  leur  production.  Lors  de  répanchement  p 
aui  a  précédé  les  adhérences,  le  noumon  comorimé  a  nerdu  son 
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que  tendent  à  donner  au  poumon  les  adhérences,  et  le  mouvement  d'ex- 
pansion qui  se  fait  à  chaque  inspiration.  L'augmentation  d'activité  fonc- 
tionnelle du  poumon,  et  les  tractions  incessantes  qu'il  subit,  finissent  par 
développer  le  calibre  des  bronches.  Tel  doit  être  le  rôle  des  adhérences 
pleurales  dans  la  pathogénie  des  dilatations  bronchiques. 

Ainsi  la  dilatation  des  bronches  ne  résulte  pas  d'une  seule  cause; 
elle  est  produite  par  un  ensemble  de  circonstances  diverses,  qui,  la  plu- 
part, ont  une  origine  phlegmasique  ;  tels  sont  les  épanchements  pleuré- 
'tiques  anciens,  les  altérations  chroniques  des  poumons,  les  bronchites 
dironiques,  d'où  il  suit  que  la  bronchectasie  est  moins  une  entité  morbide 
qu'une  lésion  consécutive  à  divers  états  maladifs  des  poumons  et  des 
tronches  ;  toutefois,  elle  a  ce  caractère  particulier  qu'en  persistant,  elle 
I devient  le  point  de  départ  d'altérations  nouvelles  masquant  ou  rempla- 
-ttnt  celles  qui  lui  avaient  donné  naissance. 

DuGKOSTic.  —  Malgré  toute  la  précision  que  les  procédés  modernes 
d'investigation  permettent  d'apporter  dans  la  détermination  exacte  des 
lésions  de  l'appareil  respiratoire,  le  diagnostic  de  la  dilatation  des  bron- 
ches offre  encore  de  sérieuses  difficultés.  Il  ne  s'appuie,  en  effet,  sur  au- 
nm  symptôme  réellement  pathognomonique.  Les  phénomènes  locaux  et 
ifaiéraux,  les  résultats  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  attestent  bien 
Tezistence,  au  centre  du  parenchyme  pulmonaire,  d'une  cavité  anormale 
communiquant  avec  les  bronches,  mais  aucun  de  ces  signes  n'appartient 
exclusivement  à  la  dilatation  de  ces  canaux.  C'est  donc  plutôt  sur  la 
marche  de  la  maladie,  sa  durée,  l'étude  des  causes,  que  le  médecin  doit 
i'appuyer  pour  émettre  une  opinion. 

Est-il  possible  de  reconnaître  les  différentes  variétés  de  dilatation?  La 
lilatation  uniforme  aurait  pour  caractères  la  matité,  le  souffle  bronchique 
K  la  bronchophonie  mêlés  fréquemment  d'un  râle  muqueux  assez  pro- 
BDDcé.  La  dilatation  ampullaire  donnerait  lieu  a  une  respiration  caver- 
neuse, au  râle  muqueux  limité,  à  la  pectoriloquie.  Quant  à  la  dilatation 
en  chapelet,  elle  présenterait  tous  ces  signes  à  la  fois.  (Valleix.) 

La  dilatation  bronchique  se  distingue  assez  facilement  des  autres  mala- 
dies de  l'appareil  respiratoire,  qui  peuvent  avoir  avec  elle  quelque  analogie. 
Vemphysème  pulmonaire  en  diffère  par  la  dilatation  de  la  poitrine, 
Texagération  du  son  à  la  percussion,  l'affaiblissement  du  murmure  respi- 
ittoire,  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  violents,  une  toux  peu  fré- 
quente, des  crachats  mousseux,  aérés,  semblables  à  une  solution  de 
fomme,  ou  quelquefois  perlés  et  nacrés. 

La  pneumonie  se  distingue  par  le  frisson  initial,  par  le  râle  crépitant, 
le  souffle  tubaire,  une  coloration  spéciale  des  crachats  et  des  symptômes 
généraux  plus  ou  moins  prononcés. 

La  pneumonie  chronique  par  la  connaissance  des  antécédents  (pneu- 
monie aiguë  préexistante),  la  marche  de  la  maladie,  un  aflaiblissement 
général,  une  fièvre  lente,  etc. 

Une  vonUque  par  l'étude  des  antécédents,  les  frissons  répétés,  le  rejet 
^nuque  d'une  grande  quantité  de  pus. 
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Une  (jangrène  pulmonaire  diiTère,  par  la  nature  des  crachats  sanieux, 
purulents,  d'une  odeur  particulière,  par  des  symptômes  généraux  d'une  ! 
certaine  gravité.  Dans  la  dilatation  bronchique  quelquefois,  dans  la  gan- 
grène pulmonaire  toujours,  Thaleine  et  les  crachats  exhalent  une  extrême  i 
fétidité,  mais  dans  la  gangrène  pulmonaire,  cette  fétidité  très-forte  rap-  i 
pelle  exactement  celle  du  sphacèle,  tandis  que  dans  la  bronchectasie  i 
elle  a  Todeur  des  matières  animales  en  putréfaction. 

Une  pleurésie  chronique  avec  épanchement  purulent  ouvert  dans  les  * 
bronches  se  reconnaît  par  la  nature  des  crachats  et  leur  mode  d'expul-  si 
sion.  En  effet,  les  crachats  de  la  dilatation  bronchique  ne  sont  pas  aussi  ji! 
uniformément  purulents  que  dans  Tempyème  ;  ils  sont  souvent  muqueux,  ii 
mêlés  d'air;  ils  surnagent  à  l'eau  et  ne  s'y  dissolvent  pas  comme  lepos  ik 
séreux  des  plèvres,  c'est  toujours  à  la  suite  d'une  quinte  de  toux  qu'ib 
sont  rejetés;  tandis  que  dans  Tabcès  pleurétique,  le  pus  est  liquide,  sans 
mélange  d'air,  fétide,  souvent  il  s'échappe  sous  forme  de  jet  de  la  bouche 
du  malade  lorsque  celui-ci  incline  suffisamment  la  tête.  Eniin,  Yàbck 
pleural  ouvert  dans  les  bronches  se  dénote  par  une  résonnance  tymp^ 
nique,  la  succussion  du  thorax,  le  soufOe  amphorique,  le  tintement  mé-  !■ 
tallique. 

Quant  à  la  phthisie  pulmonaire  le  diagnostic  différentiel  est  beaucoup 
plus  difficile.  On  comprend,  dit  Barth,  combien  il  est  important  de 
poser  un  diagnostic  précis  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  affection  qui 
entraine  de  si  graves  conséquences,  et  s'il  est  urgent  de  reconnaître  les 
tubercules  quand  ils  existent,  il  est  non  moins  intéressant  en  pratique  di^ 
ne  pas  les  admettre  quand  ils  n'existent  pas,  en  un  mot  il  faut  éviter  de 
confondre  avec  une  maladie  aussi  souvent  mortelle  que  la  phthisie  pul- 
monaire un  état  morbide  curable,  ou  qui,  du  moins,  peut  durer  nombre 
d'années,  sans  danger  sérieux  pour  la  vie. 

Dans  la  phthisie  pulmonaire  et  dans  la  dilatation  bronchique,  se  retrou* 
vent  des  symptômes  identiques,  toux,  crachats  épais  et  puriformes,  hémo- 
ptysies,  oppression,  matité,  respiration  caverneuse,  gargouillement,  peo- 
toriloquie.  L'analogie  est  plus  grande  encore  lorsque  la  dilatation  dei 
bronches  occupe  le  sommet  d'un  poumon,  qu'elle  s'accompagne  d^uoe 
expectoration  mucoso-purulentc,  d'un  amaigrissement  général,  etc.  Baiili 
et  Gombault  ont  tracé  avec  beaucoup  de  netteté  ce  diagnostic  différentiel. 
Je  vais  le  tenter  à  mon  tour,  en  comparant  dans  ces  deux  atfectioBS, 
non-seulement  les  phénomènes  locaux  et  les  signes  physiques,  mais  es* 
core  la  marche  de  la  maladie  et  toutes  les  conditions  étiologiques  ap* 
préciables. 

Dabord,  quant  aux  antécédents,  qu'il  est  toujours  bon  d'interroger, 
on  doit  noter  que  si  la  phthisie  pulmonaire  est  souvent  héréditaire,  et  fré- 
quente de  vingt  à  quarante  ans,  la  dilatation  des  bronches  est  plus  con- 
mune  après  qu'avant  l'âge  de  cinquante  ans,  et  qu'elle  est  exempli 
d'influence  héréditaire.  Si  la  dernière  succède  d'emblée  à  une  broocÛi 
intense  accompagnée  de  grands  efforts  de  toux,  la  première  arrive  uun 
siblement  sans  toux  préalable,  ou  du  moins,  à  la  suite  d'uae  toux  telb- 
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ni  légère  que  souvent  elle  a  échappé  à  l'altention  du  malade  et  de  ses 
"enls. 

[iS  phthisie  se  présente  avec  les  formes  rétrécies  du  thorax  déjà  dé- 
Bs  (page  604),  avec  une  toux  souvent  sèche  au  début,  douloureuse, 
gante,  continue,  ou  du  moins  se  répétant  à  de  courts  intervalles  avec 
}  expectoration  d'abord  peu  abondante,  plus  tard  composée  de  crachats 
ésj  nummulaires,  déchiquetés  ou  pelotonnés,  plongeant  dans  l'eau  et 
es  de  grumeaux  plus  ou  moins  solides.  Dans  la  dilatation  des  bronches, 
loitiiue  n'est  nullement  rétrécie,  la  toux  est  grasse,  humide,  facile; 
!  se  reproduit  par  accès  séparés  par  de  longs  repos  ;  les  bronches  sem- 
nt  se  vider  de  loin  en  loin  ;  il  se  fait  alors  une  expectoration  abou- 
lie de  crachats  muco-purulents,  fondus  en  une  masse  homogène  qui 
nage  en  nappe  à  la  surface  de  Peau,  ou  ne  plonge  qu*en  partie  dans 
liquide. 

Si  des  hémoptysies  se  montrent,  c'est  près  du  début  dans  la  phthisie^ 
c'est  quand  son  cours  est  avancé  dans  la  dilatation  bronchique. 
La  voix,  si  souvent  éteinte  dans  la  phthisie,  est  toujours  conservée  dans 
dilatation  ;  ce  fait  s'explique  facilement  quand  on  réfléchit  que  cette 
dadie  est  toute.locale,  tandis  que  laffection  tuberculeuse  envahit  suc-» 
nvement  le  poumon,  le  larynx,  etc. 

Ouïs  la  phthisie,  on  observe  de  la  dyspnée,  surtout  dans  une  période 
■Dcée  de  la  maladie,  des  douleurs  thoraciques,  intercostales  et  inter- 
Ipulaires;  dans  la  dilatation  bronchique,  la  dyspnée  est  habituelle- 
Bnt  modérée;  il  n'existe  pas  de  douleur  fixe  sur  le^  parois  de  la 
îtrine. 

Le  siège  le  plus  constant  des  tubercules  étant  le  sommet  des  poumons, 
M  là,  et  assez  souvent  des  deux  côtés,  que  les  signes  physiques  sont 
cueillis  avec  le  plus  de  netteté  ;  la  dilatation  des  bronches  a  lieu  le  plus 
dinairement  d'un  côté,  autant  et  plus  vers  la  base  que  vers  le  sommet. 
i  percussion  y  donne  un  son  clair,  Toreille  y  perçoit  un  souffle  caver- 
U)  du  gargouillement,  et  même  de  la  pectoriloquie  ;  mais  ces  phéno- 
haes  ont  lieu  dès  le  début  de  la  maladie,  tandis  que  dans  la  phthisie 
(  en  marquent  la  troisième  période. 

Les  phénomènes  généraux  sont  de  plus  en  plus  graves  dans  la  tuber- 
ifiaation  :  mauvaises  digestions,  vomissements,  diarrhée,  sueurs  par- 
dès,  fièvre  hectique,  consomption  des  forces,  amaigrissement,  pâleur^ 
aagement  de  la  forme  des  doigts,  etc.,  présages  certains  d'une  ter- 
ÎDaison  inévitablement  funeste,  tandis  que  la  dilatation  des  bronches 
I  loin  de  présenter  un  tableau  aussi  inquiétant,  une  détresse  physique 
in  significative.  Elle  peut  faire  périr,  sans  doute,  mais  ce  n'est  jamais 
i^ao  bout  d'un. temps  plus  ou  moins  long  et  par  l'effet  de  coïncidences 
m  et  fortuites. 

Chacun  de  ces  caractères  différentiels  pris  séparément  n'a,  il  est  vrai, 
fone  importance  restreinte  ;  mais,  réunis^  ils  acquièrent  une  certaine 
leur  et  établissent  d'une  manière  positive  le  diagnostic  différentiel  de 
phthisie  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des  bronches. 
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Pronostic.  —  La  dilatation  des  bronches  peut  se  prolonger  iadélini-  ^ 
ment  sans  déterminer  des  troubles  sérieux  dans  la  santé  du  malade.  Elle  % 
occupe  une  certaine  étendue  du  parenchyme  pulmonaire  ;  si  elle  affecte  les  ^ 
deux  poumons,  le  danger  est  réel  ;  il  est«facile  d'en  comprendre  le  motif.  ^||, 
Le  malade  n'ayant  plus  pour  les  besoins  de  Thématose  qu^une  faible  partie  ^i 
du  tissu  pulmonaire,  si  une  bronchite  ou  une  pneumonie  surviennent,  ^ 
la  respiration  devient  très-difficile,  et  la  mort  peut  être  la  conséquence  ij- 
de  la  diminution  progressive  et  continue  du  champ  de  Thématose.  Lorsque  ^ 
les  dilatations  sont  nombreuses  et  remplies  d'un  ichor  putride,  la  mort  ^ 
peut  être  le  résultat  des  pertes  considérables  que  fait  chaque  jour  le  nu-  ^ 
îade  par  la  suppuration  bronchique  ;  ne  peut-on  pas  craindre  que  cet  «^ 
ichor  putride,  en  contact  avec  les  surfaces  malades,  transporté  par  det^' 
inspirations  successives  dans  les  tuyaux  aériens  qui  aboutissent  aux  parties  ip 
demeurées  saines,  no  devienne  une  cause  d'infection  pour  réconomiebL 
d'autant  plus  puissante  que  les  surfaces  respiratoires  ont  une  facililét^ 
d'absorption  très-grande;  du  reste,  on  comprend  que  le  degré  d'extension, j^ 
la  largeur  des  dilatations,  l'ancienneté  de  la  maladie,  Tàge,  la  consti-L^ 
tution  du  sujet,  sont  autant  d'éléments  qui  font  nécessairement  varier hw,^ 
pronostic.  .^^^^ 

Thérapeutique.  —  La  dilatation  des  bronches  n'étant  jamais  primitifer|  -^ 
le  traitement  préservatif  consiste  à  combattre  énergiquement  les  maladieij^ 
qui  peuvent  lui  donner  naissance.  Mais  quelquefois,  malgré  l'emploi  à\^ 
cette  prophylaxie,  l'affection  est  déclarée.  L'art  est-il  encore  impuissaott  i 
Non,  la  médecine  offre  des  ressources  qui,  si  elles  ne  guérissent  pas,  dl,  ^ 
moins  soulagent  et  prolongent  Texistence.  Débarrasser  les  voies  de  la_^^ 
respiration  des  mucosités  qui  les  obstruent,  modérer  le  flux  catarrliJ  ^^ 
afin  d'arriver  s'il  est  possible  à  en  tarir  la  source,  favoriser  la  résolalifli  j 
complète  des  lésions  pulmonaires  ou  pleurétiques  qui  souvent  persisteÉlg^ 
encore  à  cette  époque,  activer  autant  que  l'on  peut  y  contribuer  le  retnil.  ^ 
graduel  et  progressif  des  parois  bronchiques  élargies,  surveiller  et  cos*^^ 
battre  les  incidents  pathologiques  qui  ont  surtout  pour  effet  de  ranioMI  ^ 
les  catarrhes  mal  éteints  et  deviennent  ainsi  la  cause  d'une  aggravatioi  u^^ 
nouvelle,  enfin  soutenir  les  forces,  telles  sont  les  principales  indicatiotf*^ 
que  le  médecin  doit  s'étudier  à  remplir. 

Les  agents  thérapiques  susceptibles  de  débarrasser  les  bronches  àa^^sm 
mucosités  qui   les  remplissent  sont  :  le  kermès,  20  à  30  centigm»^ 
mes  dans  un  julep  ou  un  looch;  Tipécacuanha,  sous  forme  de  sirof, 
à  la  dose  de  15  à  25  grammes,  ou  de  poudre  1  gramme  50  ceoà- 
grammes;  le  tartre  stibié,  5  à  50  centigrammes  dans  eau,  125  grammes. 

Les  laxatifs  (manne,  huile  de  ricin)  sont  employés  avec  avantage. 

Les  opiacés  (extrait  gommeux,  morphine,  etc.)  calment  assez  bien  b 
toux  et  assurent  le  repos.  jm. 

Les  substances  dites  balsamiques  (tolu,  goudron,  térébenthine,  (»-  1 
pahu,  etc.)  exercent  une  influence  réelle  sur  TabondaDce  des  sécrt*  f 
tiens. 

Les  astringents  (cachou,  ratanhia,  diascordium)  combattent  à  ia  fc<^  .  i 
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l  la  sécrétion  bronchique  et  d'autres  accidents  tels  que  l'hémoptysie  et 
diarrhée. 

Les  eaux  sulfureuses  (Bonnes,  Cauterets,  Yernet,  Amélie-les-Bains]  sont 
DYent  utilisées  pour  combattre  les  complications  pulmonaires  qui  en- 
îliennent  ou  aggravent  la  dilatation  bronchique. 
Quelques  révulsifs  cutanés  (vésicatoires  sur  le  thorax,  onctions  avec  1^ 
tnture  d*iode,  Thuile  de  croton  tiglium,  le  tartre  stibié)  ont  souvent 
oduit  une  amélioration  manifeste. 

Trousseau  attache  une  grande  importance  aux  inspirations  de  substances 
édîcamenteuses.  Il  compare  bur  action  sur  la  muqueuse  des  bronches 
celle  que  produisent  ^r  la  muqueuse  uréthrale  les  injections  cathéré- 
{ues. 

Chez  les  malades  épuisés  par  la  toux  et  l'exagération  de  la  sécrétion 
"onchique,  les  préparations  de  quinquina  agiront  utilement  en  réveil- 
Dtla  tonicité  des  tissus,  et  en  relevant  les  forces  générales. 

M^trëclsaemeiit  dca  toroiiclieii.  —  Définition.  —  Le  rétrécisse- 
lent  des  bronches  ou  broiichosténosie  ou  bronchiartie^  consiste  en  une 
Lminution  dans  le  calibre  des  bronches,  capable  d'apporter  un  obstacle 
a  passage  de  Tair  et  de  produire  des  troubles  plus  ou  moins  marqués 
ans  les  phénomènes  de  la  respiration  et  de  Thématose. 

Cet  état  morbide  n'est  le  plus  souvent  que  la  conséquence  de  diverses 
Bections  aiguës  ou  chroniques,  dont  le  conduit  aérien  peut  être  le  siège; 
■ni  la  plupart  des  auteurs  classiques  ï}c  lui  consacrent-ils  qu'un  cha- 
îlre  très-court. 

Causes.  —  Le  rétrécissement  des  bronches  a  pour  causes  principales  : 
me  compression  extérieure,  une  lésion  organique  des  parois,  un  spasmo 
es  fibres  musculaires,  ou  bien  la  présence  dans  ces  canaux  de  corps 
bangers. 

1*  Les  bronches  peuvent  être  rétrécies  par  des  corps  extérieurs  qui, 
ppliqués  contre  leurs  parois,  en  diminuent  le  calibre.  Ces  corps  sont 
Mnbreux  et  de  nature  diverse. 

En  premier  lieu  se  placent  les  ganglions  lymphatiques  qui  entourent 
es  bronches  et  surtout  ceux  qui  sont  çitués  à  Tangle  de  bifurcation 
il  à  la  racine  des  poumons.  Ils  offrent  des  dégénérations  multiples 
hypertrophie  simple,  mélanique,  tubercules,  cancer,  etc.).  En  augmen- 
int  de  volume  et  de  consistance,  ils  dépriment  les  canaux  bronchiques. 
Umis,  qui  d'abord  n'avait  pas  attaché  d'importance  à  cette  altération,  a 
Kconnu  plus  tard  que  ces  glandes  bronchiques  subissent  fréquemment 
I»  transformation  tuberculeuse  non-seulement  dans  l'enfance,  mais  en- 
core dans  l'âge  adulte,  et  il  s'exprime  ainsi  :  a  La  situation  de  ces  gan- 
jf^ns  dans  le  voisinage  des  gros  vaisseaux,  des  bronches,  de  l'œsophage 
€tde  la  trachée,  entraîne  la  compression  de  ces  canaux  et  par  conséquent 
îles  difRcultés  dans  la  respiration,  la  déglutition,  la  circulation  et  même 
des  hémorrhagies  mortelles.  »  Cette  altération  des  ganglions  bronchiques 
irec  ses  conséquences  symptomatologiques  passa  quelque  temps  inapor- 
^e.  Plus  tard  elle  a  été  signalée  chez  les  enfants  parBecker,  Leblond, 


derrière  le  sternum  et  les  côtes  gauches,  qui  refoulait  en  arrière 
les  poumons  et  la  trachée  ;  elle  envoyait  en  outre  un  prolonge 
Yéloppant  la  bronche  gauche  et  l'aplatissant  fortement. 

Une  cause  assez  fréquente  de  compression  de  la  partie  infériei 
bronche  gauche  est  Tanévrysmc  de  la  partie  ascendante  de  la  c 
l'aorte.  Robert  Spittal  a  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Legendre 
(1854)  Thistoire  d'une  tumeur  anévrysmale  de  Taorte  thorac 
comprimait  la  bronche  gauche.  Mon  père  a  publié  une  observatii 
vrysme  de  Taorte  qui,  par  la  compression  qu'il  exerçait  sur  la 
gauche,  avait  produit  des  accès  de  suffocation,  etc.  J'ai  vu  h 
Saint-André,  dans  son  service  de  clinique,  unanévrysme  de  la  < 
l'aorte,  comprimant  la  partie  inférieure  de  la  trachée  et  la 
gauche,  et  déterminant  une  oppression  très-considérable.  La  com 
s'effectue  avec  d'autant  plus  d'intensité  que  l'aorte  dilatée  s 
placée  entre  le  sternum  qui  résiste  et  des  organes  qui  cèdent  et  fn 
facilement  refouler  en  arrière. 

D'autres  fois,  c'est  le  cœur  hypertrophié  ou  quelque  partie  d 
gane  dilaté  qui  fait  office  de  corps  comprimant.  King  a  publié 
servations  d'aplatissement  de  la  bronche  gauche  par  suite  de  lad 
de  l'oreillette  gauche.  Barlow  a  rapporté  le  fait  d'un  jeune  boni 
lequel  existait  un  rétrécissement  notable  de  la  trachée  et  des  h 
par  suite  d'une  hypertrophie  du  cœur. 

Enfin,  des  tumeurs  volumineuses,  des  kystes  acéphalocyste 
se  développant  dans  le  poumon  ou  la  plèvre,  exercent  sur  les  I 
une  compression  suffisante  pour  intercepter  la  respiration  dansl 
du  poumon  correspondante.  Baron,  Hérard  (1850)  ont  relaté  de 
ce  genre. 

Oo  T«  ^^.--^   ,1..  -.2a_»_î à. à. l_-  Jî il  » é. 
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pale  était  tellement  rétrécie  qu'un  stylet  fin  pouvait  à  peine  franchir  Toi)- 
stacle. 

La  moqueuse  est  quelquefois  le  siège  d'ulcérations  syphilitiques;  et 
comme  celles-ci  se  manifestent  surtout  dans  les  grosses  bronches,  en  se 
âcatrisant  elles  amènent  des  rétrécissements  qui  gênent  la  respiration 
Uns  le  côté  correspondant  de  la  poitrine. 

Dans  la  partie  des  bronches  qui  sont  munies  de  glandes  mucipares, 
'hypertrophie  porte  de  préférence  sur  ces  corps.  La  muqueuse  bron- 
bique  pourrait  être  encore  le  point  de  départ  de  productions  polypeuses, 
nais  ces  excroissances  sont  rares. 

5^  Le  spasme  doit  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  du  rétrc- 
issement  des  voies  aériennes;  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cruveilhier, 
1  agit  dans  toute  sa  plénitude  aux  deux  extrémités  des  canaux  aériens, 
;'est-à-dire  au  larynx  et  aux  divisions  ultimes  des  bronches. 

Beau  n'admet  pas  le  spasme  des  bronches  ;  il  explique  la  dyspnée  par 
a  présence  de  mucosités  visqueuses  et  tenaces  dans  l'arbre  aérien.  Ces 
BQCosités,  en  rétrécissant  les  tuyaux  bronchiques,  produisent  les  raies 
MToyants  qu'on  entend  dans  cette  affection.  Cette  hypersécrétion  n*cst- 
de  pas  soumise  à  la  perturbation  nerveuse?  Lorsque,  avec  Cruveilhier, 
■I  considère,  d'une  part,  la  disposition  des  segments  cartilagineux  qui 
Kmblent  avoir  été  taillés  tout  exprès  pour  s'emboiter  les  uns  dans  les 
■Ures  par  leurs  extrémités,  et  pour  constituer  un  appareil  de  mouvc- 
Hnt,  et  d'autre  part,  l'existence  des  libres  contractiles  circulaires,  pla- 
aées  à  la  iiEice  interne  de  ces  segments,  on  ne  saurait  révoquer  en  doufo 
es  mouvements  de  ces  segments  les  uns  sur  les  autres;  l'étendue  de  ces 
Bouvements  peut  être  mesurée  par  l'espace  qu'ils  doivent  parcourir  pour 
irriver  au  contact.  Or,  l'arrivée  au  contact  doit  avoir  pour  résultat  la 
presque  oblitération  de  ces  conduits  si  leurs  parois  sont  épaissies  et  en- 
kites  de  mucus.  Ces  faits  anatomiques  expliquent  les  phénomènes  do 
Fluthme  nerveux  et  de  la  suffocation  nerveuse.  Le  spasme  bronchique 
jam  un  rôle  très-important  dans  presque  toutes  les  maladies  des  voies 
respiratoires  ;  il  explique  les  alternatives  si  rapides  d'oppression  extrême 
stde  respiration  lil)re,  les  quintes  suffocantes  de  la  coqueluche,  l'asthme 
ijmptomatique  des  maladies  du  cœur;  il  constitue  à  hii  seul  l'asthme 
iîiopathique,  l'asthme  nerveux. 

4*  L'obstacle  au  passage  de  l'air  dans  les  bronches  peut  être  produit 
ptr  hi  sécrétion  modifiée  de  la  muqueuse  ou  par  des  corps  étrangers  for- 
Initement  introduits  dans  les  voies  aériennes.  Dans  la  première  catégorie 
M  placent  les  mucosités  abondantes  et  concrétées,  les  tubes  pseudo- 
nerobraneux,  des  concrétions  plastiques,  fibrineuses  ;  dans  la  deuxième, 
m  rangent  les  corps  étrangers  venus  du  dehors  ;  les  annales  de  la  science 
renferment  un  grand  nombre  d'exemples  de  cette  dernière  catégorie.  0"e 
en  corps  étrangers  se  soient  développés  dans  les  bronches,  qu'ils  y  aient 
Mé  introduits,  ils  en  rétrécissent  nécessairement  le  calibre. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  rétrécissement 
des  bronches  sont  les  suivants  : 


bronches  :  c'est  le  cornagc  broncho-trachéal  ;  ce  bruit  partieuli< 
bien  été  signalé  par  Laennec,  par  Chomel,  par  Bouillaud,  parPioi 
Bouchut,  par  Monneret;  mais  c'est  Empis  qui,  dans  ces  dernières 
en  a  décrit  avec  une  grande  exactitude  tous  les  caractères,  et  e 
connaître  la  valeur  séméiologique. 

Ce  cornage  broncho-trachéal  est  entendu  à  distance,  il  est  lié  a 
temps  de  la  respiration,  il  a  néanmoins  son  maximum  d'intensi 
l'inspiration,  il  se  perçoit  dans  toute  Tctenduc  de  la  poitrine  si 
la  partie  antérieure  et  médiane,  puis  en  arrière  entre  les  de 
pulums. 

11  se  distingue  du  ronflement  que  détermine  la  respiration  dam 
fections  gutturales,  en  ce  que  ce  dernier  a  besoin  pour  se  prodi 
Tair  inspiré  passe  par  les  narines  et  traverse  les  fosses  nasales, 
pour  le  distinguer,  il  suffit  de  pincer  le  nez,  de  fermer  les  narine 
que  l'air  est  intercepté  par  les  fosses  nasales,  le  ronflement  cessi 
diatement;  il  continue,  s'il  s'agit  du  cornage  broncho-trachéal. 

Ce  cornage  diffère  de  la  respiration  bruyante  à  distance,  qui  se 
tendre  dans  la  phthisic  laryngée,  l'angine  striduleuse,  le  croup,  I 
de  la  glotte,  et  se  caractérise  par  un  timbre  spécial  de  la  toux  i 
voix;  dans  ces  dernières  affections,  la  voix  est  enrouée,  rauque, 
éteinte,  tandis  que  dans  le  cornage  broncho-trachéal,  le  laryi 
libre,  et  la  voix  n'éprouve  pas  les  modifications  dont  je  v 
parler. 

Il  se  distingue  de  la  respiration  bruyante  que  Ton  observe  dans  ! 
d'asthme,  dans  le  catarrhe  suffocant  des  vieillards,  dans  la  djsp 
emphysémateux.  Chez  ces  malades,  la  respiration  bruyante  a  se 
muro  d'intensité  pendant  l'expiration  qui  devient  très-prolongée; 
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il  sensible  principalement  en  ayant  sur  la  ligne  médiane,  au  niyeau  du 
lemum,  puis  en  arrière,  entre  les  deux  scapulums. 
La  respiration  bruyante  ou  sifflante  de  Tangine  striduleuse,  du  croup 
i  des  traits  qui  la  spécifient.  En  même  temps  que  l'inspiration  est 
voyante,  la  toux  et  la  voix  prennent  un  timbre  métallique,  sui  generisj 
(deviennent  voilées  et  étouffées,  éteintes  et  aphones;  signes  de  haute 
nleur  qui  n'appartiennent  pas  au  cornage  du  râle  trachéal  produit  par 
les  corps  étrangers  (mucus,  sang,  pus,  etc.),  contenus  dans  la  trachée; 
erâle  trachéal  est  toujours  très-humide,  il  a  de  très-grosses  bulles;  en 
lire,  il  est  modifié  par  les  secousses  de  la  toux,  tandis  que  le  ronfle- 
Mit  du  cornage  est  tout  à  fait  sec  et  ne  présente  aucun  de  ces  carac- 

Le  diagnostic  ^différentiel  du  cornage  broncho-trachéal  s'appuie  donc 
ir  le  caractère  de  ce  bruit,  sur  le  temps  de  la  respiration  et  la  région 
r  la  poitrine  où  il  a  son  maximum  d'intensité. 
DuGNOsnc.  —  Les  détails  dans  lesquels  je  vien^  d'entrer  peuvent  servir 
éléments  importants  pour  le  diagnostic  ;  actuellement  il  faut  essayer  de 
Ire  connaître  le  Hége  et  la  nature  de  Tobstacle  qui  produit  le  rétrécis- 
sent. 

n  est  toutefois  une  question  importante  qu'il  me  parait  nécessaire 
Boominer.  Des  corps  étrangers  peuvent-ils  séjourner  quelque  temps 
M  les  bronches  sans  déterminer  des  symptômes  particuliers?  Les 
■Dples  attestant  l'innocuité  de  ces  corps  étrangers  sont  rares  mais 
contestables.  Dans  une  observation  de  Dupuytren,  il  est  fait  mention 
MG  pièce  d'or  qui  séjourna  dans  une  bronche  un  temps  assez  long 
■i  produire  d'accident.  Royer-Collard  a  rapporté  à  la  Société  anatomi- 
le  (1827)  le  fait  suivant  :  un  clou  long  d'un  pouce  et  demi  resta  engagé 
■s  la  bronche  gauche  pendant  deux  ou  trois  ans  sans  occasionner  de 
iénomène  morbide.  Il  mentionne  encore  cet  autre  exemple  :  un  os 
h  côtelette  séjourna  dix  ans  dans  une  bronche  sans  déterminer  de 
priidie  des  organes  respiratoires.  W.  Rose  cite  le  cas  d'un  enfant  de 
kans  chez  lequel  un  fruit  de  hêtre  fut  retenu  pendant  près  de  dix  ans 
MÉsIes  voies  aériennes,  sans  entraîner  une  lésion  de  ces  organes.  Mas- 
al-Lagemard  lut  à  l'Académie  de  médecine,  en  1844,  l'histoire  d'un 
I  étranger  qui  demeura  neuf  mois  dans  les  bronches  sans  inconvé- 

^*  Détermination  du  siège  de  V obstacle.  —  C'est  Tauscultation  qui  per- 
Mdele  reconnaître.  Lorsque  la  compression  a  lieu  sur  l'une  des  deux 
to^es  ou  sur  l'une  des  principales  divisions,  le  poumon  correspondant 
'•fcronche  comprimée,  ou  le  lobe  pulmonaire  correspondant  à  la  divi- 
^  bronchique  comprimée,  devient  le  siège  d'une  respiration  affaiblie. 
■*te  particularité  avait  été  notée  par  Stokes.  Elle  a  permis  à  Empis  d'an- 
*^  que,  chez  un  malade  atteint  de  cornage,  c'était  la  bronche  gaucho 
^  était  apbtie  par  une  tumeur  anévrysmale  ;  à  la  nécropsie  on  vérifia 
^^titude  du  diagnostic. 

la  respiration  est  affaiblie  des  deux  côtés  à  la  fois,  si  du 


ans,  qui  offrait  les  symptômes  généraux  de  Taffection  tuberci 
sommet  du  poumon  gauche  était  mat  à  la  percussion,  et  dans  1 
points,  le  bruit  respiratoire  était  presque  nul.  On  pouvait  dit 
admettre,  soit  un  épanchement  circonscrit  au  sommet,  à  cause 
reté  de  cette  situation  du  liquide,  soit  des  tubercules  crus  avi 
du  parenchyme  pulmonaire.  Ces  états  morbides  se  traduisant  | 
la  respiration  rude  ou  bronchique,  Barth  et  Roger  diagnostiqi 
rétrécissement  de  la  bronche  qui  se  distribue  au  sommet  du 
gauche.  Le  malade  mourut  d'une  hémoptysie  foudroyante,  et  à  1 
sie,  on  trouva  effectivement  cette  bronche  comprimée  par  de 
hercules,  ses  parois  étaient  froncées  au  point  que  Torifice  avai 
le  diamètre  d'une  plume  à  écrire.  Il  y  a  donc  lieu  de  considéi 
blesse  du  bruit  respiratoire  comme  un  signe  réel  de  la  compn 
bronches. 

2^  Détermination  de  la  nature  de  robstade.  —  Chercher  à  d 
la  nature  de  l'obstacle  dont  le  siège  est  connu,  c'est  établir  le  i 
différentiel  des  diverses  affections  qui  peuvent  produire  le  rétré 
bronchique. 

Les  ganglions  bronchiques,  lorsqu'ils  forment  une  tumeui 
moins  considérable,  compriment  certains  organes,  avec  lesqud 
en  contact,  et  modifient  leurs  fonctions.  Lorsqu'en  i826,  Am 
sa  Clinique  médicale^  esquissait  l'histoire  de  cette  grave  léi 
l'adulte,  il  en  faisait  ressortir  la  rareté,  et  craignait  que  Ton 
jamais  à  la  reconnaître  pendant  la  vie.  Mais  les  travaux  des 
dont  j'ai  déjà  cité  les  noms  ont  éclairé  ce  diagnostic,  et  pem 
l'établir  sur  des  bases  assez  solides.  Les  ganglions  bronchique 
ment-ils  la  veine  cave  supérieure,  ils  déterminent  l'œdème  de  I 
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int  à  la  lésion,  et  qui  quelquefois  affectent  la  forme  d'une  névralgie 
rrico-occipitale,  un  sentiment  de  gène  à  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
ine,  qui  prend  parfois  la  proportion  d'une  véritable  angoisse,  la  faiblesse 
la  voix  et  même  l'aphonie  ;  une  oppression  à  forme  paroxystique,  qui 
passe  celle  des  accès  d'asthme  les  plus  pénibles  ou  de  l'angine  de  poi- 
De. 

La  percussion  ne  fournit  que  des  signes  négatifs. 
La  palpation  permet  de  constater  un  accroissement  des  vibrations  tho- 
âques  normales  et  de  sentir  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule  des  frotte- 
nls  dus  à  de  gros  râles  sonores. 

k  l'auscultation,  le  inurmure  vésiculaire  est  affaibli  dans  la  partie  du 
limon  où  va  se  ramifier  la  bronche  comprimée;  il  est  quelquefois  mas- 
6  par  des  râles  vibrants.  C'est  à  Rilliet  et  Barthez  que  revient  l'honneur 
ivoîr  parfaitement  décrit  la  nature  de  ces  râles,  a  Lorsque  les  ganglions, 
lent-ils,  compriment  la  partie  inférieure  de  la  trachée  ou  les  bronches, 
Bxiste  un  symptôme  spécial  à  cette  compression,  c'est  un  gros  ron- 
DS  bruyant,  sonore,  masquant  tout  bruit  respiratoire,  s'entendant  à 
itance,  différant  par  son  timbre  et  son  intensité  des  râles  sibilants  et 
aflanta,  et  remarquable  par  sa  persistance;  tandis  que  le  râle  sibilant, 
yoltat  d'une  simple  bronchite,  disparait,  en  général,  au  bout  de  peu 
nrs  et  avec  une  grande  facilité. 

Marchai  (de  Calvi)  a  noté  dans  les  cas  de  cette  catégorie  trois  fois  sur 
pâtre  des  hydropisies  partielles.  Leur  mécanisme  est  facile  à  expliquer  ; 
Ibs  étaient  dues  aux  ganglions  qui,  s'appuyant  sur  les  vaisseaux  de  la 
âtrine,  apportaient  un  obstacle  au  cours  du  sang. 
, Quand  on  a  reconnu  que  ce  sont  les  ganglions  bronchiques  qui  s'op- 
lient  au  passage  de  l'air,  il  reste  à  déterminer  quel  est  leur  mode  de 
lion.  Le  diagnostic  est  à  ce  moment  entouré  de  difficultés.  L'hyper- 
■phie  ganglionnaire  simple  n'a  pour  la  caractériser  aucun  symptôme 
vticulier,  on  devra  néanmoins  la  soupçonner,  si  cette  altération  affecte 
|i  les  ganglions  externes,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Borifils. 
pne  difficulté  pour  l'hypertrophie  pigmentaire,  qui  est  heureusement 

trare.  La  dégénérescence  tuberculeuse  étant  pour  les  ganglions  une 
tion  fort  commune,  on  a  une  tendance  à  admettre  ce  genre  d'alté- 
EQ;  cette  tendance  sera  plus  grande  encore,  et,  selon  toute  probabi- 
on  sera  dans  le  vrai  s'il  existe  en  même  temps  les  indices  d'une 
isie  pulmonaire. 
I  Stokes  résume  ainsi  les  signes  communs  aux  tumeurs  du  médiastin  ; 
[ie,  sentiment  striduleux  de  la  trachée,  faiblesse  d'un  des  pouls, 
nce  du  bruit  respiratoire  par  suite  de  la  compression  des  canaux 
biques,  déplacement  du  diaphragme  et  du  cœur,  dyspnée.  Il  si- 
comme  symptôme  d'une  tumeur  cancéreuse,  une  respiration  sif- 
sans  altération  de  la  voix;  mais  ce  n'est  point  un  signe  particu- 
le ce  genre  de  tumeur.  Heyfelder  a  appelé  l'attention  sur  un  autre 
B^,  dont  l'importance  est  bien  plus  grande,  c'est  la  coexistence  de 
^^n  multiples  et  disséminées  chez  l'individu  atteint  de  comage 


fois  dans  le  dos  seulement;  pouls  large  et  vibrant,  dyspnée,  < 
de  la  face,  œdème,  etc.  Le  diagnostic  de  la  dilatation  aortiqi 
pas  mis  en  doute  si  une  tumeur  ou  une  voussure  se  montre  dan 
qui  sépare  la  clavicule  gauche  du  troisième  espace  intercostal 
côté.  Quant  à  la  compression  bronchique,  elle  entraînera  les  s; 
que  j'ai  déjà  énumérés. 

Grisolle  fait  remarquer  que  la  compression  produite  sur  le 
pectoraux  par  une  tumeur  anévrysmale  de  Taorte  offre  ceci  < 
quable,  que  les  phénomènes  morbides  varient  d'un  instant  a  lai 
ainsi  que  la  dyspnée  peut  être  extrême,  puis  diminuer  et  deveni 
nulle.  Le  bruit  respiratoire  affaibli  dans  un  côté  du  thorax 
prendre  de  la  force,  l'inspiration  sifflante  cesser  tout  à  co 
variabilité  s'expliquerait,  d'après  l'honorable  professeur,  par  le 
ments  de  volume  que  la  tumeur  anévrysmale  présente  d'un 
l'autre,  suivant  qu'elle  contient  plus  ou  moins  de  sang,  et  su 
les  caillots  sont  plus  ou  moins  revenus  §ur  eux-mêmes.  Woilk 
également  une  grande  valeur  à  cette  variabilité  des  phénomènes 
sur  lesquels  Grisolle  a  fixé  l'attention,  et  il  dit  avoir  pu  plusiei 
Taide  de  ce  signe,  diagnostiquer  un  anévrysme  lorsque  le  malai 
sentait  que  de  la  dyspnée  et  du  cornage.  Quant  à  moi,  je  n'ai  pai 
cette  mobilité  de  symptômes  dans  les  cas  que  j'ai  observés. 

Le  rétrécissement  des  bronches  produit  par  un  anévrysme 
pourrait-il  être  confondu  avec  une  laryngite  œdémateuse? 

Rien,  en  effet,  ne  ressemble  davantage  à  un  accès  de  suffocati 
œdème  de  la  glotte  que  la  dyspnée  déterminée  parla  compression 
sur  les  bronches  l'aorte  dilatée?  Dans  un  cas  cité  par  Bayle  el 
par  Cayol,  un  anévrysme  de  l'aorte  qui  comprimait  les  bronchei 
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]ue  la  broQchotoiniic  et,  au  lieu  d'une  affection  du  larynx,  il  trouve  un 
lévrysaie  de  Taorte  aplatissant  une  bronche.  L'instrument  avait  ouvert 
loévrysme.  (Cheyne.)  En  1845,  un  malade  de  rhôpital  Beaujon  est  opéré 

la  trachéotomie,  parce  qu'on  le  croyait  atteint  d'angine  œdémateuse  ; 

trouYe  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  (Sestier.) 
Comment  donc  distinguer  ces  deux  affections,  laryngite  œdémateuse  et 
mpression  des  bronches  par  un  anévrysme  de  l'aorte. 
Les  symptômes  qui  les  rapprochent  sont  :  la  douleur,  la  gène  au  la- 
IX,  la  dysphagie,  la  raucité  ou  l'extinction  de  la  voix,  la  toux,  la  difli- 
lié  et  la  sibilance  de  l'inspiration  faisant  contraste  avec  la  facilité  de 
xpiration,  de  violents  accès  de  suffocation  revenant  plus  particulière- 
mi  le  soir  et  la  nuit. 

Malgré  ces  analogies,  il  existe  des  différences  assez  nombreuses.  La 
uleur,  qui  dans  l'anévrysme  consista  en  un  resserrement  continu,  en 
e  constriction,  un  picotement  rapporté  au  larynx,  est,  dans  l'angine 
lémateuse,  la  sensation  d'un  corps  étranger  siégeant  au  fond  de  la 
rge.  Dans  l'anévrysme  aortique,  la  toux  est  forte,  sonore,  revenant  par 
ces  longs  et  suffocants,  la  voix  est  aiguë  ou  simplement  voilée;  dans 
edème  de  la  glotte,  la  toux  est  petite,  rauque,  la  voix  enrouée  et  très- 
hiblie.  L'inspiration  est  bien  sifflante  dans  les  deux  maladies,  mais 
ma  l'angine  œdémateuse,  il  existe  un  contraste  entre  l'extrême  diffi- 
ilié  de  l'inspiration  et  la  facilité  de  l'expiration.  Dans  cette  angine,  le 
•Ude  est  assis  sur  son  lit,  la  tète  penchée  en  arrière,  les  membres  su- 
Erieurs  contractés  prennent  leur  point  d'appui  sur  les  objets  environ- 
ints;  les  individus  atteints  d'anévrysme  de  l'aorte  ont  le  corps  penché 
lavant,  la  tète  fléchie;  ils  semblent  par  cette  position  vouloir  diminuer 
i  pression  que  la  tumeur  anévrysmatique  exerce  sur  les  canaux  de  la 
mûration.  Dans  l'angine  œdémateuse  la  marche  est  rapide,  les  accidents 
l&entent  presque  instanlanément  un  très-haut  degré  de  gravité;  l'ané- 
fpme  aortique  a,  au  contraire,  des  périodes  successives,  une  marche 
V^te,  et  ce  n'est  qu'après  un  temps  assez  long  qu'il  se  produit  des  phc- 
lOfflènes  qui  annoncent  que  la  vie  est  compromise.  Enfin,  les  signes  phy- 
Pfues  de  ces  deux  affections  permettent  de  fixer  d'une  manière  précise 
B diagnostic.  Si  l'auscultation,  la  percussion,  font  reconnaître  la  tumeur 
priique,  la  vue  et  le  toucher  font  constater  à  leur  tour  la  tuméfaction 
pl'épiglotte  et  des  replis  arythéno-épiglotliques.  Enfin  il  ne  faut  pas 
Mier  qu'un  sujet  peut  cire  affecté  à  la  fois  d'un  anévrysme  de  l'aorte  cl 
pineaQgine  œdémateuse.  Grcen  a  rapporté  deux  observations  de  ce  genre. 
I»  Le  rétrécissement  des  bronches  est-il  le  résultat  d'une  contraction 
Ipnnodique  des  fibres  musculaires  de  ces  canaux?  L'accès  de  dyspnée 
M'Banifeste  avec  instantanéité;  il  arrive  immédiatement  à  un  très-haut 
Ppé  de  gravité,  disparait  avec  une  rapidité  surprenante,  se  reproduit 
^  irrégularité  ;  dans  les  intervalles,  la  respiration  est  libre,  la  santé 
V^érale  paraît  excellente;  tels  sont  les  caractères  à  laide  desquels  il 
^  permis  de  rattacher  la  coarctation  des  bronches  à  un  état  spasmo- 
■?0e. 


volumineuses. 

Dans  les  altérations  des  ganglions  bronchiques,  la  mort  pent 
bite;  elle  s'explique  par  l'excès  oij^rétendue  du  rétrécissement  d 
ches  et  par  la  compression  des  nerfs  respirateurs,  c'est-à-dire  la  | 
des  nerfs  pneumo-gastriques  et  récurrents.  On  connaît  le  rôle  des  ] 
^^striques  dans  Pacte  de  la  respiration  et  plus  particulièrem 
iluence  directe  que  le  nerf  récurrent  exerce  sur  le  larynx.  Or, 
lymphatiques  du  poumon  et  des  conduits  aériens  aboutissent  à  < 
glions  répandus  sur  l'origine  des  bronches,  autour  de  la  crosse  d 
et  des  autres  gros  vaisseaux.  C'est  au  milieu  de  cet  amas  gangl 
que  passent  les  pneumo-gastriques  et  les  récurrents;  ils  doiv 
comprimés  par  les  tumeurs  qui  les  enveloppent. 

Les  ganglions  altérés  et  hypertrophiés  peuvent  se  souder  an 
bronchiques  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport  comme  ils  se  son 
entre  eux.  Leur  action  la  plus  ordinaire,  c'est  la  destruction  de 
bronchiques;  on  ne  peut  mieux  la  comparer  qu'à  une  usure  lei 
cessive.  La  bronche  se  détruit  par  une  érosion,  la  paroi  est  n 
dans  ce  point  par  la  membrane  externe  du  ganglion.  Si  le  dé 
ment  continue,  la  bronche  est  de  plus  en  plus  détruite,  elle  finit  { 
complètement.  La  bronche  ulcérée  s'ouvre,  le  ganglion  tubercul< 
s'engager  à  travers  l'ouverture  et  être  énucléc  au  dehors.  Bea 
Guersant  ont  cité  des  faits  de  ce  genre.  Kerstein  a  observé  trei» 
communication  des  glandes  bronchiques  avec  les  bronches  perfi 
cicatrisées:  huit  fois  avec  les  bronches  droites,  trois  fois  avec  les  j 
et  deux  fois  avec  celles  dés  deux  côtés. 

TuÉHAPEUTiQUE» — Le  traitement  du  rétrécissement  bronchique? 
vaut  la  nature  de  la  cause  qui  Ta  produit  ;  il  sera  plus  spécialemei 
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Uin  intérêt  par  l'influence  qu^il  exerce  sur  l'acte  de  la  respiration.  En 
i,  il  n'en  est  pas  des  bronches  comme  des  vaisseaux  sanguins  ou 
iphatiques  qui  ont  entre  eux  de  fréquentes  anastomoses  et  peuvent  se 
pléer,  si  l'un  d'eux  a  cessé  d'être  perméable.  Les  bronches  se  distri- 
&t  à  la  manière  des  branches  d'un  arbre,  et  lorsque  Tune  d'elles  est 
itérée,  la  partie  du  poumon  dans  laquelle  elle  se  divise,  est  privée 
ir  de  la  manière  la  plus  absolue.  Si'  les  canaux  aériens  n'avaient  pas 
I  immense  étendue,  si  dans  leur  distribution  ils  ne  mesuraient  pas  une 
hvaste  surface,  la  perte  de  quelques  rameaux  bronchiques  aurait  une 
œnce  désastreuse  relativement  à  l'hématose.  Cependant,  si  la  bronche 
itérée  est  volumineuse,  il  doit  nécessairement  en  résulter  des  consé- 
Dces  graves  quant  aux  fonctions  que  les  poumons  ont  à  remplir. 
\é»  caïuesdea  oblitérations  des  bronches  sont  très-analogues  à  celles  de 
n  rétrécissements.  Toutes  s'y  retrouvent,  sauf  le  spasme,  qui  ne  saurait 
ii  du  moins  quant  aux  bronches  d'un  certain  calibre,  assez  énergique 
m  en  effacer  complètement  la  cavité.  Mais  les  tumeurs  développées  au- 
r  des  bronches,  qui  dans  un  point  les  ont  aplaties,  peuvent,  par  une 
■telle  augmentation  de  volume,  produire  un  rapprochement  plus  im- 
iliai,  un  contact  plus  intime  de  leurs  parois,  en  d'autres  termes,  leur 
itération.  Cette  conséquence  doit  accompagner  assez  souvent  le  déve- 
Ifonent  des  tubercules,  lorsque,  malgré  leur  extension,  ils  conservent 
i  assez  grande  consistance. 

L'inflammation,  en  produisant  Tépaississement  des  tissus  constitutifs 
I  bronches  entraine  d'abord  la  coarctation  de  ces  conduits,  plus  tard 
Ir  occlusion  complète.  Ainsi,  une  bronchite  très-aiguë  ou  une  bronchite 
Unique  circonscrite,  appelant  dans  un  point  déterminé  du  poumon  d'in- 
ÉÊnie»  fluxions,  peut  créer  des  changements  considérables  d'organisa- 
fe,  de  forme  et  de  capacité  dans  les  tuyaux  bronchiques.  Si,  en  même 
■|s,il8e  fait  une  sécrétion  tibrineuse  dans  les  canaux,  et  que  ce  fluide 
pnoicrète,  l'oblitération  est  inévitable  ;  ou  encore  si  le  parenchyme  pul- 
lui-même  est  le  siège  de  l'inflammation,  si  les  vaisseaux  intersti- 
iiont  gorgés  de  sang,  si  le  parenchyme  s'en  infiltre,  il  s'exerce  néces- 
eut  une  compression  énergique  sur  les  petites  bronches,  qui  non- 
Dent  sont  rétrécies,  mais  encore  oblitérées* 
En  on  comprend  que  le  mucus  épaissi,  endurci,  accolé  aux  parois  de 
ne  bronche  volumineuse  peut  l'obstruer,  que  les  concrétions  calcai- 
I  ou  broncholithcs  peuvent  encore  par  leur  accroissement  exagéré  fer- 
Kcomplétement  la  bronche,  sechatonncr  dans  cette  cavité  amplitiée,  et, 
ompant  complètement  l'accès  de  l'air  vers  les  vésicules  pulmonaires, 
I  inutiles  les  canaux  intermédiaires  qui  ne  tardent  pas  à  se  soli- 

^^tu  ces  diverses  circonstances,  il  est  facile  dd  jugdr  que  l'oblitération 
"^  que  la  période  extrême  du  rétrécissement  ;  il  est  probable  que  dans 
^Qdrts  de  l'inspiration  l'obstacle  à  l'entrée  de  te  fluide  dans  la  portion 
lynche  rétrécie,  lutte  vivement  contre  la  pénétration  de  l'air,  et  ce 
l^rouve  l'effort  du  gaz  vivement  inspiré,  c'est  la  dilatation  bronchique, 


assez  curieuses.  Lorsqu'on  introduit  un  stylet  dans  la  partie  sup 
cette  bronche,  il  s'y  meut  avec  facilité,  il  y  rencontre  même 
assez  large,  mais  tout  à  coup  il  se  trouve  arrêté,  un  obstacle 
d'aller  au  delà,  c*est  le  cul-de-sac  que  forme  la  bronche.  Si  alor 
cette  cavité,  on  trouve  une  interruption  complète  dans  la  con 
canal.  Dans  le  lieu  de  ce  resserrement  la  membrane  fibro-mu 
devenue  à  la  fois  épaisse  et  dense,  tandis  que  les  canaux  placés  a 
qui  vont  en  se  divisant  et  en  se  subdivisant  sont  atrophiés  et  co 
des  cordons  de  plus  en  plus  fins,  bien  que  fort  résistants.  Ilspe 
duire  sur  le  tissu  pulmonaire  une  sorte  de  rétraction,  de  dépr 
même  temps  qu'a  lieu  la  compacité  complète  du  parenchyme  en 
Ce  parenchyme  du  reste  peut,  selon  les  circonstances,  se  trouva 
étatd'hépatisation,  d  œdème,  de  cirrhose  ou  d'induration  con 
rheuse. 

Il  n'y  a  pas  de  traitement  spécial  à  opposer  à  Toblitération  des 
si  ce  n'est  celui  qui  a  pour  but  de  combattre  les  maladies  < 
naitre. 

Bronciiolltiile.  —  La  broncholithie  est  une  affection  qui  n 
production  de  concrétions  calcaires  dans  les  bronches.  Ces  ce 
gers  (broncholithes)  qui  ont  pour  caractère  spécial  de  8*étre 
toutes  pièces  dans  les  canaux  bronchiques,  d*y  avoir  séjourne 
plus  ou  moins  long,  doivent  cire  distingués  de  ceux  qui  ont  pc 
et  pour  siège  le  parenchyme  pulmonaire  (ptieumolUkes)  ou  bi 
qui  proviennent  du  dehors. 

Les  calculs  bronchiques  ont  été  signalés  pour  la  première  fois  | 
gni;  il  s'exprime  ainsi  dans  sa  lettre  XV  n^  1 9  :  «  Sans  doute,  je  n' 
que  les  glandes  bronchiques  s'endurcissent  quelquefois  comme  d 
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lïi  plusieurs  embranchements  comme  en  offrent  souvent  les  calculs 
ux.  En  raison  de  leur  forme,  ces  calculs,  qui  avaient,  terme  moyen, 
diurne  d'une  noisette,  ne  devaient-ils  pas  être  considérés  comme 
il  pris  naissance  plutôt  dans  les  ramifications  bronchiques  que  dans 
irenchyme  pulmonaire  ?  Ce  parenchyme  élâit  d'ailleurs  partout  très- 
•  » 

ans  deux  de  ses  séances  (1865),  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
s  a  rois  à  l'étude  la  question  des  concrétions  des  voies  respiratoires, 
lesnier  a  lu  un  rapport  intéressant  sur  ce  point  de  pathologie, 
es  calculs  intra-bronchiqucs  donnent-ils  lieu  à  des  accidents  particu- 
»  qui  puissent  faire  soupçonner  leur  existence?  Il  est  positif  que  sou- 
l  des  concrétions,  même  volumineuses,  sont  restées  latentes  pendant 
e  la  vie  et  n'ont  été  constatées  qu'à  Tautopsie.  Solfanelli  a  publié 
stoirc  d'un  individu  mort  d'une  pleuro-pneumonie  droite.  A  la  né- 
[isie  il  fut  surpris  de  trouver  dans  la  bronche  droite,  à  l'endroit  ou 

se  bifurque  pour  pénétrer  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur,  un  calcul 
iroincux.  Ce  calcul  était  comme  enveloppé  d'un  kyste  de  consistance 
mbrancuse,  attaché  à  la  paroi  bronchiale;  il  avait  évidemment  agi  par 
Hrésence  sur  le  tissu  de  la  bronche  qui  avait  perdu  de  son  élasticité.  Placé 
beval  sur  la  division  du  canal,  il  se  composait  d'une  partie  plus  large 
l'une  autre  plus  étroite,  laquelle  pénétrait  dans  la  division  bronchiale 
ondaire;  il  avait  la  forme  d'un  triangle  irrégulier,  à  surface  convexe, 
pieuse,  mamelonnée,  une  couleur  d'un  blanc  cendré,  la  consistance 
me  matière  calcaire;  il  mesurait  5  centimètres  et  demi  en  longueur, 
«ntimètre  et  demi  en  largeur;  son  poids  était  de  139  grains;  il  était 
mé  de  carbonate,  de  sulfate  de  chaux,  d'albumine  et  de  mucus.  Or, 
inné  SoUanelli,  ce  calcul  si  volumineux  et  si  dangereusement  situé, 
ivait  déterminé,  pendant  la  vie  de  l'individu,  aucun  symptôme  parti- 
lier. 

La  difficulté  du  diagnostic  résulte  de  l'analogie  qui  existe  entre  les 
mptômes  de  la  broncholilhie  et  ceux  de  la  bronchite  chronique  ou[de 
phthisie  pulmonaire;  en  effet,  les  symptômes  de  la  broncholithie  con- 
tent en  une  toux  fré(|uente,  une  expectoration  copieuse,  épaisse  et  pu- 
brme,  de  l'oppression,  des  hémoplysies  qui,  même  quelquefois  parjeur 
Kmdance,  ont  déterminé  rapidement  la  mort.  Il  est  cependant  un  phé- 
iiiène  qui  doit  avoir  une  certaine  valeur  séméiologique,  en  ce  qu'il  a 

noté  dans  presque  tous  les  faits  de  broncholithie;  c'est  une  douleur 

ibnde,  persistante,  circonscrite,  au  niveau  du  point  qu'occupe  le  corps 

loger. 

les  broncholithes  se  présentent  sous  la  forme  de  corps  arrondis,  d'un 

Ime  qui  varie  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'une  noi- 
h,  plus  ou  moins  durs,  friables,  constitués  par  du  phosphate  et  du 
Rbonate  de  chaux;  ils  offrent,  et  c'est  là  ce  qui  les  distingue,  une  dis- 
tition  cristalline,  une  stratification  en  couches  concentriques,  et  au 
4re  un  noyau  constitué,  soit  par  du  mucus  concrète,  soit  par  du  sang 
dbler). 
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sentiment  survient  lorsqu'il  s'agit  des  calculs  primitivement  foi 
les  bronches.  Bartli  affirme  n^en  avoir  jamais  rencontré  dans  ce 
il  les  a  constamment  trouvés,  soit  dans  les  cavernes  tubercule 
au  niveau  des  ganglions  bronchiques.  Les  calculs  bronchique 
aussi  dus  à  des  tubercules  siégeant  primitivement  dans  les  gangli 
subissant  une  transformation  crétacée,  ils  corroderaient  les  bi 
pénétreraient  dans  leur  intérieur.  D'un  autre  côté,  les  faits  cité 
bout,  Vidal,  Bcsnier,  Gubler,  ceux  de  Morgagni,  Laenncc,  And 
vent  d'une  manière  positive  que  ces  productions  calcaires  s< 
souvent  de  toutes  pièces  dans  les  bronches,  alors  même  que  les 
et  les  ganglions  bronchiques  sont  exempts  d'altération  tubercv 
se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  donne 
aux  calculs  rénaux. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  essentiellement  variable, 
broncholithc,  après  avoir  séjourné  dans  les  voies  respiratoires, 
des  accidents  qui  entraînent  la  mort  du  malade  ;  tantôt  il  est  ex 
suile  d'une  quinte  de  toux,  d'une  hémoptysie  ;  ce  rejet  est  le 
vent  suivi  d'une  amélioration  notable  dans  la  santé  ;  quelquel 
guérison  définitive.  J'ai  eu  occasion  de  voir,  avec  mon  père,  un, 
decin  allemand  qui,  pendant  plusieurs  années,  avait  offert  les  s; 
généraux  et  quelques-uns  des  phénomènes  locaux  de  la  phthisi 
naire.  Il  avait  eu,  à  diverses  reprises,  des  crachements  de  sang, 
vait  d'une  manière  presque  permanente  une  douleur  au-dessu 
droit,  près  du  bord  externe  du  sternum.  L'auscultation  seule,  par 
tats  négatifs,  empêchait  d'affirmer  l'existence  de  tubercules  puIi 
Pendant  une  hémoptysie,  il  rejeta  un  calcul  bronchique  :  dès  ce 
tout  phénomène  morbide  cessa,  la  santé  se  rétablit;  depuis  lora 
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»Bclitle  paeado-meiiiliraDeuse.  —  Définition.  —  La  bron- 
pscudo-membraneuse  est  l'inflammation  des  bronches  ayant  pour 
pience  la  production  de  fausses  membranes  à  T intérieur  de  ces 
c. 

QNYMiE.  —  Polypes  des  bronches,  polypes  pulmonaires,  bronchite 
!use,  bronchite  plastique,  bronchite  croupale,  plastic  bronchitis, 
bute  ou  pneumonie  fibrineuse.  Le  nom  de  bronchite  psetido-mem- 
ise  est  aujourd'hui  presque  exclusivement  adopté.  L'idée  qu'il 
que  du  siège  et  de  la  nature  de  la  maladie  justifie  la  préférence  de 
part  des  pathologistes. 

roBiQUE.  —  Les  concrétions  pseudo-membraneuses  des  bronches  ont 
calées  dès  la  plus  haute  antiquité. 

pocrate  paraît  les  avoir  observées.  Un  de  ses  malades,  Phérécide, 
avoir  eu  des  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  des  fris- 
de  la  fièvre,  eut  une  petite  toux  qui  amena  des  matières  sèches. 
i  un  léger  amendement,  la  fièvre  augmenta  le  neuvième  jour,  s'ac- 
agna  de  délire,  et  peu  avant  la  mort  il  expectora,  dit  le  vieillard  de 
me  espèce  de  champignon  formé  de  mucosités  et  entouré  d'une 
8  blanche.  Ne  serait-ce  pas  là  une  concrétion  pseudo-membraneuse? 
lien,  le  premier,  émit  une  opinion  sur  la  nature  de  ces  concrétions  ; 
considéra  comme  des  fragments  de  vaisseaux  pulmonaires  expecto- 
lette  hypothèse  de  Galien  a  trouvé  quelques  adhérents. 
Ipius  rapporte  deux  exemples,  Tun  d'un  fragment  de  veine,  l'autre 
;  veine  très-ramifiée  rejetés,  par  l'expectoration,  il  donne  même  le 
1  de  celle-ci  et  s'écrie  :  a  Divulsas  autem  hasce  venas,  ceu  miracu- 
jiaudilum,  equidem  coram  vidi,  publiée  examinari,  a  prœceptore 
Pelro  Pav?io,  plane  eadem  forma  qua  illas  expressit  sculptor.  » 
lomas  Bartholin  (1648)  etMoëllenbroeck(1650)  citent  des  cas  dans 
els  les  corps  solides  expectorés  furent  considérés  comme  des  vais- 
:  artériels  des  poumons. 

doctrine  de  Galien,  aujourd'hui  complètement  inadmissible,  fut 
Nittue  à  la  fin  du  dix-septième  siècle  par  Martin  Lister, 
ftb.  Clarke  observait  un  malade  qui  depuis  trois  ans  rendait  par  la 
lie  de  temps  à  autre  des  concrétions  solides,  rameuses.  Il  en  envoya 
tehaotillon  à  Lister  pour  avoir  son  avis  sur  leur  nature.  Voici  la  ré- 
le  de  ce  dernier  :  Les  corps  que  rend  votre  malade  sont  formés  dans 
lernières  ramifications  des  bronches  et  doivent  par  conséquent  avoir 
ide  la  peine  amortir.  Ils  ne  sont  autre  chose  que  l'humeur  muqueuse 
petites  glandes,  latiuelle  se  durcit  dans  ces  conduits  où  elle  prend  la 
^  qu'elle  présente. 

opinion  de  Lister  fut  successivement  acceptée  par  Bussière,  chirur- 
i  tançais,  réfugié  à  Londres  (1704),  par  Samber,  parNichols.  Elle 
i^ttissi  par  Ilaller,  car,  après  avoir  admis  que  la  muqueuse  trachéale 
^•e  détacher,  être  expectorée  et  se  reproduire,  il  attribue  au  mucus 
^lière  solide  rendue  par  les  voies  respiratoires  :  «  Is  idem  mucus,  scd 
^^  ut  videtur  transsudante  sero  mixtus,  huic  tenuior^  nonnumquam 


Lemery,  comparant  ces  soiles  de  concrétions  à  ce  que  de 
on  appelait  polypes  du  cœur,  les  prend  pour  des  polypes  fom 
Teine  ou  dans  l'artère  pulmonaire.  <c  Elles  doivent  être  sorties^ 
quelque  ouverture  qui  s'était  faite  aux  vaisseaux  ;  aussi  étaie 
compagnées  de  sang.  » 

Murray  se  servant  des  mêmes  expressions,  en  leur  donnant 
fication  diffcrente,  désigne  sous  le  nom  de  polypes  des  broncli 
crétions  sanguines  formées  dans  les  voies  aériennes  par  suite 
réitérées  d'hémoptysies.  Le  fait  relaté  avec  détail  par  ce  savan 
et  offert  par  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  ne  laisse  ai 
sur  le  mode  de  production  du  corps  étranger  multifide,  que,  c 
pius,  il  a  fait  représenter  dans  son  mémoire.  Murray  pense  q 
ou  du  moins  la  partie  coagulable  de  ce  fluide,  successivem 
dans  la  trachée  et  dans  les  bronches,  y  forme  une  gelée  épais 
admet  que  cette  lymphe  coagulable  peut  à  elle  seule  former 
membranes,  comme  celles  du  croup. 

Les  idées  de  Murray  furent  adoptées  par  quelques  observât 
autres  par  Ilunter,  Canstatt,  Michaelis,  Senac,  Reil. 

Selon  Louis,  les  fausses  membranes  croupales  peuvent  s< 
jusque  dans  les  ramifications  bronchiques. 

Ilorteloup  (1828),  Barth,  en  citent  des  observations. 

Lobstein  divise  les  maladies  dans  lesquelles  se  forment 
membranes  en  trois  catégories  :  croup  laryngé,  croup  bronch 
vésiculaire.  11  fait  remarquer  que  plus  l'individu  est  jeune,  pi 
mation  attaque  un  point  élevé  de  l'appareil  pulmonaire;  plusi 
en  âge,  plus  cette  inflammation  descend.  Dans  le  croup  des 
force  plastique  agit  de  haut  en  bas  ;  dans  le  croup  des  adulte 
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approchant  tous  ces  faits  et  considérant  que  les  concrétions  sont 
tituées  en  grande  partie  par  de  la  fibrine,  Rokitansky  les  réunit  en 
même  famille  sous  le  titre  d'inflammation  croupale  des  voies  respi- 
ires,  en  les  distinguant  de  la  phlegmasie  catarrhale  dont  le  mucus  est 
txluit. 

ins  ces  dernières  années,  Remak,  ayant  trouvé  d'une  manière  presque 
lante  des  concrétions  ramifiées  dans  les  petites  bronches  chez  des 
fidus  morts  de  pneumonie,  en  conclut  que  ces  concrétions  plasti- 
.  sont  le  phénomène  essentiel  de  cette  affection,  de  telle  sorte  que 
'  lui  la  pneumonie  pourrait,  ajuste  titre,  être  considérée  comme  une 
ichite  fibrineuse. 

3  signalerai  encore  dans  cet  historique  succinct  les  travaux  de  Blaud 
Beaucaire),  deFauvel,de  Leudct  (de  Rouen),  de  Michel  Peter.  Je  dois 
t  mention  spéciale  aux  recherches  cliniques  de  Schûtzenberger  (de 
isbourg)  ;  ce  sont  les  notions  puisées  dans  renseignement  de  ce  pro- 
leur  savant  qui  ont  inspiré  les  thèses  de  Wiedemann  (Strasbourg, 
S4)  et  de  Cadiot  (Paris,  1855). 

Causes.  —  Les  causes  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  sont  difii- 
mk  déterminer. 

Bette  maladie  s'observe  à  tout  âge  ;  elle  semble  cependant  plus  fre- 
late chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  elle  frappe  de  préférence  les 
iltes,  ceux  qui  sont  restés  plus  ou  moins  longtemps  exposés  au  froid  ou 
Ihomidité,  qui  vivent  dans  des  conditions  hygiéniques  mauvaises,  elle 
pBte  les  individus  affaiblis  par  des  peines  morales,  par  d'anciennes 
Ikdies  et  surtout  par  des  affections  chroniques  des  voies  respiratoires. 
Kock  a  insisté  sur  l'importance  de  cette  cause  prédisposante. 
La  bronchite  pseudo-membraneuse  peut  se  présenter  d'une  manière 
iée  :  les  accidents  diphthéritiques  constituent  alors  toute  la  maladie. 
Plus  souvent  elle  apparaît  comme  une  extension,  une  complication, 
bien  encore  un  mode  de  terminaison  d'un  autre  état  maladif;  elle 
it  être  la  plus  haute  expression  et  le  caractère  spécial  d'une  influence 
'  émique.  Ainsi  elle  a  été  une  complication  grave  dans  certaines  épi - 
de  bronchite  capillaire  (Fauvel  ;  Mahot  Bonamy,  Marcé  et  Mal- 
e),  dans  l'épidémie  de  grippe  de  1857  (Nonat). 
!se  retrouve  dans  la  pneumonie;  ces  concrétions  bronchiques  ap- 
seut  du  troisième  au  cinquième  jour  de  la  maladie.  Depuis  long- 
cette  lésion  anatomique  de  la  pneumonie  est  consignée  dans  les 
\  allemands  de  pathologie.  Elle  est  également  inscrite  dans  nos  ou- 
lles  classiques;  elle  a  été  dernièrement  étudiée  par  Cornil  dans  son 
IMI  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  pneumonie. 
h  bronchite  pseudo-membraneuse  est  souvent  la  conséquence  d'une 
Ipigite  de  même  nature.  La  diphthcric  ne  se  concentre  pas  toujours 
Vivement  dans  le  larynx  :  elle  parcourt  de  proche  en  proche,  et  sou- 
*^  avec  une  grande  rapidité,  les  divers  segments  de  l'arbre  respira- 
■^  ;  aussi  lorsque  le  larynx  est  tapissé  de  fausses  membranes,  la  tra- 
^  et  les  bronches  sont  menacées  d'être  envahies  à  leur  tour.  Millard 


formes  aiguë  et  chronique. 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  à  forme  aiguë  début 
manières.  Elle  est  quelquefois  précédée  d'une  bronchite  sin 
traduit  par  une  toux  sèche,  sans  fièvre  prononcée  et  sans  opp 
qui,  d'une  manière  subite, en  quelques  heures,  acquiert  un  très- 
de  gravité.  D'autres  fois  elle  n'a  point  de  prodromes,  elle  est  C 
et  constitue  une  sorte  de  catarrhe  suffocant. 

En  voici  les  principaux  symptômes  : 

Un  frisson  plus  ou  moins  violent  auquel  succède  une  fièvr 
d'une  certaine  intensité. 

Une  douleur  dans  Tun  des  côtés  de  la  poitrine. 

Une  oppression  très-grande,  qui  précède  habituellement  l'cs] 
des  fausses  membranes,  et  diminue  lors  de  leur  expulsion,  < 
après  qu'a  été  rétabli  le  passage  de  l'^ir  dans  les  bronches.  Cet 
se  présente  sous  forme  d'accès  et  les  accès  se  reproduisent  à 
valles  d'autant  plus  éloignés  que  la  maladie  marche  vers  ui 
favorable. 

Une  toux  quinteuse,  fréquente,  surtout  pénible  lors  du  rejc 
crétions  bronchiques. 

Une  expectoration,  d'abord  muqueuse,  jaunâtre,  visqueuse 
tard  consiste,  et  c'est  la  le  symptôme  pathognomonique, 
membranes  ramifiées,  cylindriques,  souvent  canaliculécs.  Ces  p 
membrani formes  sont  blanches  ou  rougcâtres,  comme  peloton 
peuvent  avoir  5  à  15  centimètres  de  long,  la  forme  d'un  ml 
ce  qui  les  a  fait  comparer  au  tœnia  (Brenau),  ou  d'un  tube  en 
leur  donne  quelque  analogie  à  cause  de  celte  disposition,  de  la 
de  la  consistance,  avec  du  macaroni  bouilli  (Starr).  Lorsque 
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fz  forte.  Maintenues  dans  Tcau  un  certain  temps,  elles  se  ramollissent. 
leurs  caractères  physiques  elles  offrent,  d'après  Valleix,  la  plus  grande 
logie  a^ec  la  fausse  membrane  du  croup  ;  cependant  Thorc  affirme 
les  concrétions  bronchiques  s'en  distinguent  par  leur  couleur  qui  est 

I  blanc  mat  ou  légèrement  rosé,  par  leur  structure  qui  est  comme 
suse,  par  leur  résistance,  leur  élasticité. 

ans  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  la  percussion  ne  fournit  en 
îral  aucun  signe  déterminé,  si  ce  n'est  une  certaine  matité,  comme 
s  la  bronchite  intense. 

'auscultation  donne  quelques  résultats  d'une  certaine  valeur.  Elle 
net  de  constater  au  début,  surtout  si  la  pseudo-membrane  est  sèche, 
rhonchus  sonore;  plus  tard  un  mélange  de  rhonchus  et  de  râles  mu- 
ux  quand  se  fait  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mucosités. 
th  et  Cazeaux  ont  signalé  comme  symptôme  pathognomonique  un  bruit 
ticulier  que  Ton  a  nommé  de  soupape^  de  tremblotement  ou  de  dra- 
II.  C'est  probablement  ce  même  bruit  que  Thore  a  comparé  au  son 

produirait  une  pelure  d*oignon  vibrant  à  Tintérieur  des  bronches. 
s  ce  bruit  peut-il  être  considéré  comme  pathognomonique?  Ne  doit-il 
s'observer  chaque  fois  que  du  mucus  épaissi  et  en  certaine  quantité, 
»urnant  dans  les  bronches,  est  agile  par  Pair?  Ce  bruit,  qui  a  pour 
[e  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  n'est  point  constant  :  il  n'a  lieu 

si  la  fausse  membrane  est  peu  étendue  et  libre  par  quelques-uns  de 

bords.  Il  ne  se  produit  pas  si  elle  est  adhérente  et  si  elle  remplit 

dément  le  calibre  bronchique. 

hiand  l'inflammation  est  bornée  aux  bronches,  la  voix  ne  subit  aucune 

diBcation,  et  malgré  la  dyspnée,  il  ne  survient  aucun   phénomène 

rbide  du  côté  du  larynx. 

)e  Tanorexie,  de  la  soif,  de  la  constipation,  un  peu  de  céphalalgie, 

îlquefois  du  délire,  sont  les  symptômes  concomittants  principaux  que 

II  observe  dajas  le  cours  de  la  maladie. 

Parfois  la  bronchite  pseudo-membraneuse  peut  affecter  la  forme  chro- 
pe.  Les  symptômes  ne  sont  pas  alors  permanents;  ils  se  reproduisent 
les  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et,  pondant  les  intervalles,  la 
Dté  paraît  assez  bonne.  Du  reste  les  accès  se  caractérisent  par  les  phé- 
•mènes  morbides  que  je  viens  de  signaler. 

Marche,  durée,  terminaisojns.  —  La  bronchite  pseudo- membraneuse 
pïê  peut  être  précédée  d'une  période  prodromique,  pendant  laquelle 
icon  symptôme  ne  fait  pressentir  la  gravité  de  l'affection.  Mais,  dès 
'die  est  sérieusement  constituée,  les  accidents  progressent  avec  une 
fode  rapidité  ;  ils  rappellent  assez  exactement  la  marche  de  la  bron- 
ite  capillaire.  D'autres  fois  l'invasion  est  brusque,  et  les  accidents,  dès 
"fhut,  présentent  une  grande  intensité.  La  maladie  dure,  en  général, 
'IX  à  huit  jours.  Dans  sa  forme  chronique,  la  bronchite  pseudo-mcmbra- 
•^e  peut  persister  un  temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois  plusieurs 
î^ces;  alors  elle  s'interrompt  dans  sa  marche  pour  reprendre  ensuite, 
^^•on  admettre  que,  pendant  une  période  aussi  considérable,  la  maladie 


G64    BRONCHES.  —  bronchite  pseudo-membraneuse  (akat.  patholog.)- 

continue,  mais  à  un  faible  degré;  qu'elle  sommeille,  en  quelque  sorte, 
pour  se  réveiller  ensuite?  Ou  bien,  ces  accès,  qui  se  reproduisent  tous 
les  mois,  ou  plus  rarement,  sont-ils  une  véritable  récidive  et  comme  un 
retour  de  l'état  aigu?  J'accepte  ces  deux  suppositions. 

La  guérison  a  lieu  par  l'expulsion  des  fausses  membranes  lors  des 
vomissements.  Elle  peut  s'effectuer  par  un  autre  mécanisme;  les  con- 
crétions iibrineuses  qui  remplissaient  les  bronches  se  dissolvent;  la 
fonte  qui  en  résulte  favoriserait  leur  expulsion;  mais  Texpectoralion 
n'augmente  nullement,  et  l'analyse  n'y  découvre  pas  de  fibrine.  C'est 
sans  doute  par  une  autre  voie  que  la  masse  plastique,  qui  entravait  les 
fonctions  des  poumons,  se  trouve  éliminée.  On  pense  qu*une  résorption 
active  s'empare  des  produits  exsudés,  les  fait  rentrer  dans  le  torrent  cir- 
culatoire, qui  les  expulse  par  les  filtres  sécréteurs  des  glandes,  et  prin- 
cipalement par  les  reins.  Martin  Solon  et  Grisolle,  ont  signalé  comme 
phénomènes  critiques  très-heureux  dans  ces  circonstances  l'augmen- 
tation de  la  sécrétion  urinaire  et  l'apparition  de  l'albumine  dans  les 
urines. 

On  a  noté  comme  terminaison  possible  de  la  bronchite  pseudo-mena- 
braneuse,  une  oblitération  des  canaux  aériens  avec  atrophie  et  cirrhose 
du  poumon  (Watts);  on  a  encore  parlé,  comme  suite,  de  l'emphysème 
pulmonaire,  de  l'œdème  pulmonaire  (Rokitansky). 

La  mort  est  une  terminaison  fréquente  de  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fausses  membranes  constituent  la  véri- 
table lésion  anatomique  de  cette  variété  de  bronchite.  Elles  affectent  li 
forme  de  cordons  ou  de  tubes,  et  se  ramifient  dans  les  divisions  bronchi- 
ques  les  plus  ténues.  Elles  sont  constituées  par  un  tronc  duquel  naissent 
des  branches  qui  se  subdivisent,  s'épanouissent  en  fils  capillaires,  et  res- 
semblent ainsi  à  une  racine  avec  son  chevelu  (North).  D'après  Rokitansky, 
les  concrétions  des  grosses  bronches  seraient  formées  de  tubes  creux, 
tandis  que  dans  les  petites,  les  cylindres  seraient  pleins. 'Il  est  facile  de 
comprendre  que  les  grosses  bronches  ne  fournissent  pas  suffisamment  de 
matière  plastique  pour  constituer  des  cylindres  compactes  ;  quant  aux 
petites  bronches,  les  concrétions  ne  restent  creuses  que  si  l'exsudation 
plastique  est  très-peu  abondante.  Cependant  il  existe  des  faits  qui  prou- 
vent que  les  concrétions  des  grosses  bronches  peuvent  être  complètement 
solides,  tandis  que  celles  des  bronches  d'un  ordre  inférieur  ont  été  trou- 
vées tubulaires. 

Plusieurs  fois,  dans  des  nécropsies  d'individus  morts  de  broncbite 
pseudo-membraneuse,  j'ai  pu  constater  la  forme  canaliculée.  La  sectioa 
transversale  mettait  à  découvert  deux  cercles  concentriques  :  l'interne, 
grisâtre,  assez  épais,  formé  par  la  fausse  membrane;  l'externe,  |)ar  b 
bronche  elle-même.  Quelquefois  la  bronche  ayant  subi  une  sorte  de  retrait, 
rendait  plus  saillant  le  tube  de  la  fausse  membrane,  lequel  d'ailleurs,  pea 
adhérent  à  la  membrane  interne,  pouvait  en  être  détaché  dans  la  longueur 
de^quelques  millimètres. 
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Ces  concrétions  pseudo-membraneuses  se  composent  de  filamenls  pa- 
allèles,  unis  fortement  entre  eux,  renfermant  dans  leur  intérieur  et  ré- 
ouverts de  cellules  granuleuses.  Elles  sont  constituées  par  de  la  fibrine 
t  de  l'albumine  unies  en  proportion  variable  à  d'autres  éléments.  Elles 
ont  insolubles  dans  Teau  chaude  ou  froide,  ainsi  que  dans  les  acides  ; 
olubles  dans  les  alcalis;  Talcool  les  rend  plus  denses;  desséchées,  elles 
râlent  en  crépitant  sur  le  feu  (Rokitansky). 

Elles  offrent  une  consistance  qui  varie  depuis  celle  du  caillot  sanguin 
usqu^à  la  consistance  élastique  et  dure  du  cuir  (Rokitansky).  Elles  sont 
n  général  plus  fermes  et  plus  élastiques  vers  le  tronc  principal  que  vers 
es  derniers  rameaux,  plus  molles  et  moins  denses  dans  la  partie  qui  se 
rouve  en  rapport  avec  la  muqueuse  bronchique,  probablement  à  cause 
le  la  sécrétion  visqueuse  dont  celle-ci  est  imprégnée. 

Elles  ont,  quant  à  leurs  caractères  physiques,  la  plus  grande  analogie 
ivec  celles  du  croup  (Remak). 

Quelquefois  la  fausse  membrane  est  ténue,  blanche,  peu  adhérente, 
»  quelque  sorte  pelliculaire,  disposée  en  plaques  partielles  ou  en  petits 
lots  mamelonnés,  confluents,  tranchant  par  leur  couleur  blanche  avec  le 
Fond  rouge  violet  de  la  muqueuse  et  rappelant  les  sudamina  de  la  peau. 
C'est  comme  xxuesuette  de  diphthérite  (Peter). 

D'autres  fois  elle  est  diffluente,  d'aspect  puriforme.  Examinée  au  mi- 
croscope, elle  se  compose  d'un  amas  énorme  de  cellules  épithéliales  cy- 
lindriques à  cils,  de  globules  pyoïdes  et  de  matière  granuleuse  sans  mé- 
lange de  globules  de  mucus  et  de  pus.  Cette  matière,  semi-liquide,  a  la 
même  composition  élémentaire  que  la  fausse  membrane  solide.  C'est  de 
la  diphthérite  coulante  (Peter). 

Les  fausses  membranes  sont  assez  souvent  constituées  par  des  feuillets 
superposés.  On  remarque  à  leur  surface  externe  des  globules  de  pus  et 
de  sang  ;  à  Pintérieur  ce  ne  sont  plus,  des  globules  de  sang,  mais  bien 
des  noyaux  moléculaires  et  des  corpuscules  de  pus.  Ces  derniers  se 
trouvent  principalement  aux  deux  extrémités  des  concrétions.  De  nom- 
breux globules  de  pus,  des  cellules  isolées  à  noyaux  et  des  conglomérats 
de  nucléoles  forment  la  base  du  liquide  muqueux  recueilli  dans  le  centre 
des  cylindres  membraneux. 

Dans  les  grosses  bronches,  les  fausses  membranes  sont  composées  sur- 
tout de  fibrine  et  de  cellules  épithéliales  ciliées.  Dans  les  bronches  de 
moindre  calibre,  les  concrétions  diphthéritiques,  reconnaissables  à  leur 
pelit  volume,  offrent  de  l'épithélium  pavimenteux;  les  granulations  pig- 
mentaires  y  sont  rares  (Laboulbène). 

Suivant  une  opinion  admise  généralement,  les  concrétions  se  dévelop- 
pent par  couches  successives.  Un  épanchement  de  matière  croupale,  de 
[Keudo-membrane,  se  forme  dans  une  certaine  étendue  des  canaux  bron- 
chiques. Puis  cette  fausse  membrane  se  détache  de  la  surface  muqueuse; 
^He  est  soulevée  par  une  deuxième  couche  qui  se  développe  entre  elle  et 
^  muqueuse. 
Ces  productions  pseudo-membraneuses  bronchiques  sont  en  général 
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le  résultat  d'un  travail  phlegmasique  spécial  développé  à  Tintéricur  des 
bronches.  II  faut  donc  bien  les  distinguer  des  simples  concrétions  Gbri- 
neuses  provenant  d'une  hémorrhagie  bronchique.  Celles-ci  résultent 
d'hémoptysies  qui  précèdent  la  maladie  :  ce  sont  deux  états  morbides  fort 
différents,  deux  conséquences  pathologiques  parfaitement  distinctes  déri-  - 
vant,  dans  un  cas,  d'une  phlegmasie,  et,  dans  l'autre,  d'une  hémorrhagie.     ' 

Diagnostic.  —  Le  rejet  par  la  bouche  de  fausses  membranes  ramifiées,  i 
la  perception  du  bruit  de  soupape  qui  masque  le  murmure  respiratoire,  i 
sont  deux  symptômes  pathognomoniques  de  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse  ;  et  cependant  le  diagnostic  de  cette  affection  est  souvent  en-  » 
touré  de  très-graves  difficultés.  Elle  peut  se  confondre  avec  une  larjugile  • 
pseudo-membraneuse,  une  bronchite  convulsive,  une  bronchite  capil-  a 
laire  généralisée,  un  emphysème  pulmonaire,  une  pneumonie  fibrineuse.   a 

La  diphthérie  reconnue,  il  importe  de  savoir  si  elle  est  laryngée  on   ■■ 
bronchique.  Cette  distinction  est  quelquefois  difficile  à  établir;  aussi  de  ^ 
nombreuses  erreurs  ont-elles  été  commises  à  cet  égard  par  les  praticiens   -- 
les  plus  éminents.  Âxcnfeld  fait  remarquer  que  l'obstruction  diphthéri-    t 
tique  du  larynx  suffit  pour  affaiblir  et  même  abolir  le  bruit  vésiculaire,    1 
et  pour  que,  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  l'oreille  ne  perçoive  que    ^ 
le  sifiQement  de  l'air  traversant  la  glotte.  Les  signes  physiologiques  ne    \ 
sont  pas  plus  certains,  et  un  degré  avancé  d'asphyxie  ne  permet  nulle-    ^ 
ment  d'affirmer  que  le  croup  a  envahi  les  bronches,  puisque  l'obstruc- 
tion de  la  glotte  produit  seule  le  même  résultat  ;  cependant,  si  l'on  se 
rappelle  que,  dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  la  voix  a  conserré 
son  timbre  normal,  que  la  respiration  quoique  gênée  n'est  pas  sifflante, 
que  la  toux  n'a  pas  de  caractère  particulier,  si  ce  n'est  qu'elle  s'accom- 
pagne de  l'expulsion  de  fausses  membranes  ramifiées  et  canaliculées. 
que  le  bruit  respiratoire  est  mêlé  d'un  rhonchus  sonore  très-étendu,  e! 
souvent  d'un  bruit  de  soupape;  si,  d'autre  part,  on  a  présent  à  la  mé- 
moire que,  dans  le  croup,  la  voix  est  modifiée  dans  son  timbre,  rauque, 
souvent  éteinte,  que  l'inspiration  est  rapide,  sifHante,  l'expiration  lenti\ 
assez  libre,  se  faisant   sans  bruit,  que  la    toux  est  rauque,  accom- 
pagnée à  chaque  quinte  d'un  sifflement,  que  le  bruit  respiratoire  est 
souvent  masqué,  que  des  fausses  membranes  sortent  par  lambeaux,  et  ne 
sont  jamais  ramifiées,  on  aura  les  bases  sur  lesquelles  devra  être  posé 
le  diagnostic  différentiel. 

Pourrait-on  confondre  la  bronchite  pseudo- membraneuse  avecrowlème 
de  la  glotte?  Mais  la  douleur  au-devant  du  larynx,  la  gêne  de  la  déglu- 
tition, le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  la  toux  sèche,  déchirante,  la 
voix  rauque,  pénible,  la  gène  de  la  respiration,  l'inspiration  longue, 
aiguë,  sifflante,  difficile,  l'expiration  courte,  facile,  le  râlement,  ou  plutôt    j 
le  ronflement  guttural  pendant  l'inspiration;  enfin,  l'existence  des  bour-    j 
relets  arythéno-épiglottiques,  sont  autant  de  symptômes  caractéri$tiqué^    ^ 
de  la  laryngite  œdémateuse,  et  qui  empêchent  toute  incertitude.  z 

La  bronchite  convulsive  se  présente  sous  forme  de  quintes  plus  oo    ^ 
moins  vives.  Ces  accès  se  reproduisent  à  des  époques  rapprochées,  su- 
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compagnent  d'un  sifflement  laryngo-bronchique  assez  fort,  de  dyspnée  ; 
ils  se  terminent  par  une  expectoration  de  crachats  abondants,  épais, 
muqueux.  Dans  les  interralles,  la  respiration  est  calme,  lé  pouls  peu  fré- 
quent. Dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  il  peut  y  avoir  par  mo- 
ment exagération  de  la  toux,  sifflement  laryngé,  gène  plus  grande  de  la 
respiration;  il  n'y  a  jamais  un  véritable  calme,  Tétat  fébrile  est  perma- 
nent, et  les  phénomènes  généraux  conservent  toujours  une  certaine  gra- 
vité. 

Dans  la  bronchite  capillaire  générale  il  existe,  comme  dans  la  bron- 
chite pseudo-membraneuse,  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée,  de  la* toux;  mais 
on  ne  trouve,  dans  la  première  de  ces  maladies,  ni  l'expectoration  de 
fausses  membranes,  ni  les  résultats  de  l'auscultation  que  Ton  observe 
dans  la  seconde.  L'embarras  augmente  si  la  bronchite  capillaire  se 
complique  de  fausses  membranes,  ainsi  que  Nonat  et  Fauvel  en  ont  cité 
des  exemples.  Mais  cette  production  n'est  qu'un  des  traits  accessoires  de 
la  maladie.  Ce  qui  la  caractérise  surtout,  c'est  une  tendance  à  se  pro- 
pager dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons,  et  à  amener  Tasphyxie. 
La  bronchite  pseudo-membraneuse,  au  contraire,  se  limite  habituelle- 
ment à  une  partie  de  l'un  des  poumons. 

L'emphysème  pulmonaire,  enté  sur  une  bronchite  ancienne,  offrant 
des  accès  de  dyspnée,  la  voussure  du  thorax,  avec  une  sonorité  exa- 
gérée, la  diminution  du  bruit  respiratoire,  les  râles  sibilants  et  sous- 
crépitants,  se  distinguera  facilement  de  la  bronchite  pseudo-membra- 
neuse. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  plus  difficile  à  l'égard  de  la  pneumonie. 
ScKûtzenberger,  en  s'appuyant  sur  des  données  fournies  par  Tanatomic 
pathologique,  cherche  à  établir  que,  dans  certaines  pneumonies,  l'exsu- 
dation, au  lieu  d'être  séreuse,  séro-sanguinolentc  ou  mucoso-sanguino- 
lente,  est  solide,  fibrino-albumineuse  ;  qu'elle  oblitère  complètement  la 
lumière  des  petites  bronches  sous  forme  de  cylindres  et  y  empêche  l'accès 
de  l'air.  11  appelle  cette  forme  de  pneumonie,  croupale  ou  fibrineuse. 
Selon  le  professeur  de  Strasbourg,  «  le  croup,  la  trachéite  pseudo-mem- 
braneuse, la  bronchite  plastique,  la  pneumonie  fibrineuse,  sont  des 
affections  identiques  quant  à  la  nature  du  travail  pathologique,  diffé- 
rentes seulement  par  leur  siège.  Le  tégument  épithélial  des  bronches 
est  le  siège  primitif  de  raffection.  L'inflammation  et  le  farcissemcnt  crou- 
pal  s'étendent  quelquefois  d'une  manière  ascendante  jusqu'aux  bronches 
lombaires.  A  la  période  d'engouement,  il  se  fait  dans  les  vésicules  bron- 
chiques une  sécrétion  abondante  de  sérum  mcicc  de  fibrine  spontanément 
ooagulable,  en  petite  quantité,  colorée  par  de  la  matière  colorante,  du  sang 
el  des  corpuscules  sanguins  isolés.  A  la  période  d'hépatisation  rouge,  la 
tbrine  séparée  du  sang  farcit  les  vésicules  et  les  petites  bronches.  I^ 
jioumon  est  anémique  par  la  compression  des  vaisseaux,  opérée  par  la 
matière  plastique.  La  surface  de  section  offre  des  lignes  blanches  formées 
)ar  le  tissu  pulmonaire,  et  un  aspect  granuleux  résultant  du  groupement 
le   la  matière  plastique.  Une  pression  latérale  fait  saillir  un  certain 
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nombre  de  points  du  volume  d'une  lentille  ou  d'une  tète  d'épingle,  glo- 
buleux, blancs,  jaunâtres,  et  quelquefois  comme  purulents;  c'est  en  tirant 
sur  un  de  ces  globules  qu'on  amène  ces  cylindres  blancs,  vermicelles, 
contenus  dans  les  bronchioles.  Par  l'effet  de  la  résorption  ou  de  la  trans- 
iormation  de  la  matière  colorante  du  sang,  l'hépatisation  rouge  passe  à 
l'hépatisation  jaune  ou  grise.  La  fibrine  subit  alors  une  transformation 
purulente,  condition  essentielle  de  la  guérison.  Cette  fonte  puruleute 
s'opère  sans  destruction  des  parois  des  vésicules.  Le  produit  est  rejeté 
sous  forme  de  crachats  purulents  composés  de  globules  de  pus  au  mi- 
croscope. »* 

Gubler  a  parfaitement  démontré  (1858)  que  l'on  a  compris  sous  la 
dénomination  de  pneumonie  fibrineuse  les  faits  les  plus  dissemblables, 
des  bronchites  pseudo-membraneuses  et  des  pneumonies  franches  avec 
concrétions  hémoplastiques  abondantes.  Ces  concrétions  consistent  en 
des  filaments  allongés,  cylindriques,  pleins  dans  toute  leur  épaisseur. 
Elles  sont  ramifiées  à  la  manière  des  bronches,  et  offrent  une  touffe  de 
filaments  à  leur  extrémité  ou  bien  encore  forment  de  très-petits  lobes  qui 
se  sont  moulés  sur  les  cellules  pulmonaires.  Leur  couleur  varie  du  rouge 
sombre  ou  du  brunâtre  au  jaunâtre  et  au  blanc  rosé  par  suite  de  leiu" 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  bronches. 

A  l'examen  microscopique  on  retrouve  dans  les  concrétions  non-seule- 
ment un  réseau  fibrineux  mais  encore  de  la  fibrine  granuleuse  et  des 
globules  sanguins,  parfois  à  peine  altérés  lorsque  la  concrétion  d'un  rouge 
sombre  parait  récemment  formée.  Puis  les  globules  sanguins  s'altèrent 
et  la  matière  colorante  disparait  par  l'absorption  à  mesure  que  se  pro- 
longe le  séjour  dans  les  voies  respiratoires;  en  un  mot  les  caillots 
bronchiques  subissent  toutes  les  transformations  par  lesquelles  passent 
les  coagulations  sanguines  dans  les  veines.  Quand  ces  productions  Gbri- 
neuses  hématiques,  comparables  aux  concrétions  polypiformes  valvu- 
laires,  aux  coagulums  veineux,  se  désagrègent,  elles  forment  des  amas, 
des  espèces  de  flocons  qui  finissent,  au  dernier  terme  de  leur  dissolu- 
tion, par  n'être  plus  qu'une  sorte  de  pulpe  rougeâtre  ou  jaunâtre.  On 
peut  donc  admettre  que  l'existence  d'une  pneumonie  fibrineuse  est  loin 
d'être  démontrée.  La  matière  qui  serait  la  caractéristique  de  cette  espèce 
de  pneumonie  se  retrouve  dans  toutes  les  pneumonies  franches.  Elle  est 
formée  par  du  sang  coagulé  dans  les  bronches,  et  n'est  que  l'expression 
de  la  tendance  hémorrhagique  qui  appartient  à  la  pneumonie  propre- 
ment dite. 

Mais  comment  reconnaître  alors  la  présence  de  cette  fibrine  concrétée? 
Si  chez  un  individu  atteint  de  pneumonie  on  constate  vers  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour  une  matité  considérable  accompagnée  de  soufOe  tubaire 
et  de  bronchophonie  intense,  si  les  râles  crépitants  ou  sous-crépilants 
n'ont  eu  qu'une  durée  éphémère,  si  Texpectoration  a  brusquement  cessé, 
si  des  phénomènes  généraux  d'une  certaine  gravité  se  sont  manifestés,  on 
doit  craindre  la  production  de  ces  concrétions  fibrineuses  dans  les  rami- 
fications bronchiques. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est 
toujours  grave.  Moins  sérieuse  lorsqu'elle  est  idiopathique,  elle  est  le 
plus  souvent  mortelle  quand  elle  complique  un  autre  état  maladif,  et 
surtout  qu'elle  succède  à  un  croup  laryngé.  En  général,  la  gravité  est 
plus  grande  dans  la  forme  aiguë  que  dans  la  forme  chronique  ;  elle  dépend 
moins  de  Tétendue  des  phénomènes  locaux  que  de  la  forme  des  sym- 
ptômes généraux  concomittants.  Thierfelder  a  constaté  sur  treize  cas  de 
bronchite  pseudo-membraneuse  onze  décès.  Un  résultat  aussi  malheureux 
ne  tiendrait-il  pas  à  ce  que  Ton  aurait  quelquefois  confondu  cette  ma- 
ladie avec  la  bronchite  capillaire  compliquée  de  la  production  des  fausses 
membranes  bronchiques? 

Thérapeutique. —  La  diphthérie  bronchique  se  lie  à  un  travail  morbide, 
dont  la  nature  n'est  pas  toujours  parfaitement  connue.  De  là  la  difGculté 
du  traitement.  En  général,  les  émissions  sanguines,  lorsque  la  maladie 
est  constituée,  ne  produisent  point  de  résultats  heureux.  La  théorie 
ne  justifie-t-elle  pas  au  besoin  les  données  de  Texpérience?  Andral  et 
Gavarret  n'ont-ils  pas  démontré  que  le  nombre  des  saignées  augmente 
le  chiffre  de  la  fibrine?  et  cette  augmentation  ne  se  traduit-elle  pas 
par  une  couenne  plus  ou  moins  abondante  et  épaisse?  Toutefois  il 
faudrait  bien  se  garder  de  proscrire  toujours  les  émissions  sanguines. 
Employées  au  début,  avant  la  formation  de  Texsudat  plastique,  elles 
peuvent  rendre  de  grands  services,  diminuer  l'engouement  et  arrêter 
le  travail  inflammatoire  qui  précède  la  formation  de  la  pseudo-mem- 
brane. 

Les  vomitifs  ont  été  conseillés,  et  spécialement  le  tartre  stibié,  Tipéca- 
caanha,  le  sulfate  de  cuivre,  le  vin  antimonié.  Lorsque  les  fausses  mem- 
branes se  trouvent  dans  les  grosses  bronches,  les  efforts  des  vomisse- 
ments peuvent  détacher  le  cylindre  fibrineux,  en  favoriser  l'expulsion; 
mais  si  elles  remplissent  les  petites  bronches,  le  vomitif  reste  le  plus  sou- 
vent insuffisant. 

Les  purgatifs,  ainsi  que  les  révulsifs  sur  la  peau,  n'ont  jamais  eu  que 
des  effets  indirects  très-incertains. 

Le  calomel  a  été  plus  particulièrement  conseillé  ;  son  effet  est  complexe 
et  douteux.  Les  préparations  mercuriellcs  seraient,  d'après  Canc,Corrigan, 
Puchelt,  Schônlein  et  Schùtzenberger,  les  meilleurs  moyens  de  combattre 
la  bronchile  plastique;  elles  jouissent  de  la  faculté  de  diminuer  la  plasti- 
cité du  sang,  d'amener  sa  fluidité.  Schùtzenberger  préconise  les  irictions 
avec  l'onguent  napolitain,  et  a  Tintéricur  le  sublimé,  qui  posséderait 
des  propriétés  antiplastiques  plus  énergiques  que  le  calomel,  et  qui  n'au- 
rait pas,  autant  que  celui-ci,  Tinconvénient  de  déterminer  des  salivations 
souvent  si  fâcheuses. 

Le  chlorate  de  potasse,  conseillé  d'abord  par  Hunt  et  West,  en  Angle- 
terre, par  Herpin  (de  Genève),  contre  la  salivation  mercurielle,  plus  tard 
parBlache,  Barthez,E.  J.  Bcrgeron  et  Isambert,  dans  les  affections  diphthé- 
ritiques,  a  été  essayé  dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse.  Son  action 
est  encore  assez  problématique,  mais  il  peut  être  employé  comme  un  ad- 


670  BRONCHES.  —  oibliograpuie. 

juvant  ;  aussi  ne  laut-il  pas  négliger  d'avoir  recours  en  même  temps  à 
des  agents  thérapeutiques  d'une  plus  grande  énergie. 

Ozanam  a  préconisé  le  brome  dans  les  affections  pseudo-membra- 
neuses ;  il  n^agirait  pas  seulement  comme  fluidi6ant,  mais  il  modifierait 
la  force  vitale  dans  son  action  pathogénique  et  déterminerait  la  désagré- 
gation de  la  fausse  membrane.  C'est  un  moyen  sur  lequel  il  uc  faudrait 
pas  trop  compter. 

L'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  a  rendu  de 
bons  services  (Thierfelder). 

L'inspiration  de  vapeur  d'eau  chargée  d'éther,  F  introduction  des  pous- 
sières liquides  chargées  de  tannin,  ou  d'autres  substances  astringentes, 
ont  obtenu  quelques  effets  avantageux. 

Dans  une  maladie  qui  s'accompagne  souvent  d'une  profonde  adynamie, 
les  excitants  diffusibles,  les  toniques,  le  quinquina  en  particulier, 
peuvent  être  utiles. 

En  présence  d'une  asphyxie  menaçante,  y  aurait-il  quelque  espérance 
de  succès  à  faire  la  trachéotomie  ?  Peter  pense  qu'il  y  a  plutôt  indication 
que  contre-indication  à  pratiquer  cette  opération  quand  le  croup  coexiste, 
parce  que  le  rejet  des  fausses  membranes  bronchiques  est  impossible, 
le  larynx  étant  oblitéré.  Dans  une  complication  aussi  grave,  la  guérison 
n'est  pas  impossible.  Millard  en  a  relaté  quatre  exemples.  Néanmoins 
j'ai  peu  de  confiance  dans  la  trachéotomie.  Ne  serait-ce  pas  plutôt  le  cas 
de  tenter  dans  les  bronches  les  injections  caustiques  dont  j'ai  parlé  eu 
traitant  de  la  bronchite  chronique? 

Bronclalte  épldémlane.  Voy.  Grippe. 

Brondaotoinle.   Voy.  Trachéotomie. 
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BROItfZÉE  (maladie)  ou  M.aAOïE  d'Addison.  —  Les  d 
morbides  ou  accidentels,  caractérises  par  un  dépôt  anormal  d 
noir,  peuvent  être  réunis  en  une  seule  classe  sous  la  dénomini 
mune  de  mélanopathies,  laquelle,  précisant  simplement  le  p 
anatomique,  ne  préjuge  rien  touchant  lorigine  et  la  significati 
logique  de  ses  conditions,  d'ailleurs  entièrement  disparates.  G 
des  mélanopathies  admet  naturellement  trois  genres  Tondes  si 
du  pigment^  qui  peut  occuper  les  viscères,  le  sang  ou  les  élém 
peau  ;  de  là  les  mélanopathies  viscérales,  la  mélanémic,  cl  le 
pathies  cutanées  ou  mélanodermies.  Les  deux  premiers  genres 
de  cause  en  ce  moment,  je  ne  m'y  arrête  pas  davantage  ;  le 
renferme  plusieurs  espèces  :  telle  est,  par  exemple,  la  méli 
quasi  physiologique  de  la  grossesse;  telle  est  encore  celle  qui 
duite  par  l'insolation,  par  l'exposition  à  un  foyer  de  chalcu 
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•ujours  la  même,  et  celte  constance  de  la  forme  devient  pour  elle  un 
itériom  spécifique  de  premier  ordre  ;  d'autre  part,  cette  mélanodermie 
t  liée  à  un  complexns  morbide  dont  les  traits  fondamentaux  sont  tou« 
iirs  identiques  ;  enfin  ce  groupe  de  symptômes  se  rattache,  dans  l'im- 
ense  majorité  des  cas,  à  des  lésions  variables  dans  leur  nature,  mais 
nstanf  es  dans  leur  siège  ;  ces  lésions  occupent  les  capsules  surrénales  et 
(  plexus  nerveux  qui  s'y  distribuent. 

Cet  ensemble  pathologique  que  Thomas  Addison  a  dégagé,  par  la  cli- 
que, du  groupe  vague  des  anémies^  et  par  Tanatomie  pathologique, 
genre  hétérogène  des  mélanoses  cutanées,  a  reçu  diverses  dénomina- 
ns  :  maladie  bronzée,  maladie  d'Addison,  mélasma  supra-rénale,  telles 
it  les  principales  d'entre  elles;  la  désignation  de  mélanodermie  asthé< 
lue,  que  j'ai  proposée  il  y  a  deux  ans,  n'est  pas  moins  exacte  que  les 
îcédentes  au  point  de  vue  clinique,  mais  je  m'arrêterais  plus  volontiers 
core  à  une  qualification  à  la  fois  clinique  et  anatomo-pathologique, 
le  que  asthénie  surrénale,  si  l'on  pouvait,  sans  amphibologie,  se  servir 
cette  épithète  pour  indiquer,  non  pas  les  capsules  surrénales  exclusi- 
nent,  mais  ces  organes  et  les  plexus  sympathiques  qui  y  sont  unis. 
le  si  je  me  sers  de  cette  dernière  expression,  il  doit  être  en  tout  cas 
m  entendu  que  c'est  dans  le  sens  que  je  viens  de  préciser. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  question  de  terminologie,  l'étude  de  cet  état 
orbide  est  l'objet  de  cet  article.  Or,  comme  l'individualité  nosologique 
cette  maladie  est  mal  établie  encore,  comme  des  observations  contra* 
ctoires  ont  pu  être  opposées  à  la  relation  découverte  par  Addison, 
Hnme  le  mode  pathogéniqne  de  ce  processus  a  soulevé  des  débats,  dont 
solution  ne  peut  être  donnée  que  par  l'appréciation  et  la  comparaison 
lentives  des  faits  isolés,  il  m'a  paru  qu  il  ne  suffit  pas  de  procéder  à 
K  description  dogmatique  ;  celle-ci  doit  ressortir  de  l'analyse  impartiale 
M  cas  particuliers,   seule  méthode  qui,  en  pareille  matière,   puisse 
oniir  quelques  conclusions  autorisées.  C'est  pour  permettre  au  lecteur 
)  contrôler  les  éléments  de  cette  espèce  d'instruction  médicale  que  j'ai 
oni  dans  les  tableaux  suivants  les  observations  avec  autopsie,  qui  se  rap« 
*tenl  à  l'histoire  de  l'asthénie  surrénale.  Je  me  suis  efforcé  de  dresser 
^  tableaux  complets,  mais  j'en  ai  écarté  volontairement  un  certain 
*>bre  de  faits,  soit  parce  que  la  coloration  noire  observée  à  la  surface 
*  corps  ne  répondait  point  du  tout  à  la  description  d' Addison,  soit 
^  que  les  altérations  constatées  dans  les  capsules  surrénales  pouvaient 
^  regardées  comme  des  phénomènes  purement  cadavériques. 
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^      Aimi;»» 

SOURCE 
BlBLIOGRAPinO. 

SEXE 
ET 

AGE 

DonéE 

ANTtciOEKTS 

ET  stmptAnes 

DOmilAXTS 

OOTRE 

LA  SliLANODERMIE 

LiSIOîfS 

DES 

CAPSULES 

AUTHES  L<SI0!fS 

S6  S.  FiRioL. 

GëS.  kûpit., 
1S36. 

H. 

35 
ans. 

H. 

37 

aos. 



F. 

48 
ans. 

H. 

47 
ans. 

20 
mois. 

Fièpre  inlermU- 
tente.    Fiène   ty- 
phoïde. Ictère.  Af. 
faiblissement.  Don- 
leurt  dan»  les  lom- 
bes, les  membren  et 
Cèvigastre,  eépka- 
lalgUt  Nausées,  vo- 
missements^   diar- 
rhée. Mort  sans  ago- 
nie   par   foiblesse 
croissante. 

Hypertrophie  et 
induration.  Traos- 
Tormation     grais- 
seuî.e,Quelques  glo- 
bules de  pus,  pas  de 
tubercules  (Robin). 

Estomac  rétracté 
à  parois  épaissies,  à 
muqueuse  mame- 
lonnée. Foie  gras, 
induré  et  icténque. 
Tubercules  dans 
rintestin  grêle  et 
dans  les  glandea 
méaentériq.  Aug- 
mentation de  vo- 
lume de  la  raie  ot 
des  reins. 

Té  Trousseau. 

BulUtiH   de 
l'AcêdJeméd., 
1S56. 

quel- 
ques 
mois. 

A(Taiblissement. 
Diarrhée.    Heproi- 

bre*.  Subdelirium. 
Urine  normale. 

Augmentation  de 
Tolume  et  tubercu- 
lisation. 

Hypertrophie  des 

hercules  au  som- 
met d*un  poumon. 

S8  Mauerbe. 

MmùtetrdeM 
kêp.eiGûiette 
*tfMÔiii..l856. 

18 
mois. 

Amaigrissement. 
Diarrhée  et  vomis- 
sements. 

Tuberculisalion 
générale. 

Tubercules  dans 
tous  les  ganglions 
lymphatiques.  In- 
tumescence et  hy. 
perémie  du  rem 
droit.  Atrophie  et 
tuberculisatioo  du 
rein  gauche.  Rien 
dans  les  poumons. 

#    Mkttsr* 

aSIMKB. 

DêMttcktKlh 
Mik,  18S6. 

L*autop.  date 
de  1853. 

» 

AfRiibUssement. 
Donlemrs  lombaires 
eontinnes.   Cowiii- 
pat.opimûtre.  Mort 
dans  le  coma. 

Les  capsules  sont 
remplac.  par  deux 
nuiases    cancéreu- 
ses. A  gauche,dépdl 
graisseux  et  choles- 
térine. 

Foie  muscade. 
Rate  grosse  et  ra- 
mollie. Rein  de 
Brighl.  Dégénères, 
cence  graisseuse  du 
cœur.  Ossification 
des  artères  coro- 
naires. 

30     MlXfiO:!!. 

»   Wall;iCE. 
*     Baf«E. 

Gatset.  me- 
dica   UaUaMO. 
Lmbar.,i«Sfi. 

H. 

? 

F. 

48 

ans. 

n. 

90 

mois. 

Hémiplégie  passa- 
gère à  rflge  de  huit 
ans.  Plnsievrs  fois 
des  fièvres  intermit- 
tentes. Boni.  ép%- 
uastriques  et  lom- 
baires. Affaiblisse- 
ment.  Befiroidisse- 
ment.  Ralentissem. 
croissant  du  pouls. 
Vomissements. 

TubercuUsaiion. 
A  gauche  on  recon- 
naît encore  un  peu 
de  substance  corti- 
cale. 

Cœur  flasque  et 
mou.  Tubercules  au 
sommet  du  pou- 
mon gauche.  Lé- 
ffère  augmenUtion 
de  volume  du  rein 
gauche. 

Auoe,  mtd. 

7à8 
mois. 

Prostration.   Vo- 
missements.    Syn- 
copes nombreuses. 
Convulsions     ulti- 
mes» 

Atrophie.éUtgra- 
nnleux    des    deux 
capsules? 

Double  hydropi- 
sie  de  l'ovaire. 
Reins  gros  maié 
normaux.  Pancréas 
petit. 

DémtwkeK/i' 
nik,  1857. 

? 

« 

Hypertrophie  de 
la  capsule   droite. 
Atropnie  et  tuber- 
culisation  (?)  de  la 
gauche. 

Transformation 
lardacée  du  aan- 
glion  lymphatique 
voisin  de  la  cap- 
suie  gauche.  Tu- 
bercules dans  los 
poumons. 
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33 

ACTBOnS 

SOORCB 
BIBLIOGRAPBIQ. 

sexe 

ET 
A6B 

DORiB 

A!«TÉciDEirrs 

ET   i»nil*TÔXES 

D0MI.NA.Tr!» 

OUTRE 

LA   MÉLARODBRIIIE 

Lisioxs 

DES 
CAI'MLES 

AOTRCS  li 

Frbsnb  et 

Levrat- 

Perroton. 

Abeiik  méi. 
et  Gui.  hôpit., 
1857. 

F. 

30 

ans. 

F. 

51 

ans. 

H. 
43 
ans. 

F. 

14 

ans. 

F. 

18 

ans. 

lan. 

Origin.  d'un  pays 
de  fièvres,  mais  n'a 
pas  eu  de  fièvre. 

DouUwrt  vague» 
dan»  le»  membres. 
Douleurs  lombaire» 
pendant  la  marche 
et  dan»  la  »tation 
a»»i«e,  ACEaibUsse- 
ment.  Amaigrisse- 
menU  MenttruatUm 
et  urine  normale». 
Bruit»  va»culaire» 
trè» -marqué».  Vo- 
mi»8ement». 

Hypeiirophie  des 
deux  capsules.  In- 
jection de  la  sub- 
stance  médullaire 
quiestparseméede 
petites  masses  jau- 
nâtres résisUntes. 
Au  miero»c.,  mas»e 
amorphe  avec  cor- 
puscul.  granuleux  ; 
dans  la  substance 
corticale ,    grosses 
cellules  pignientai- 
res. 

Léçèf» 
mie  du  foii 
cation      di 
droit  un  pc 
phié  dans  1 
iliaque. 

54 

35 

5G 

37 
38 

39 

Gromicr. 

Gaz.  mèâic. 
Lyon,  1851. 

♦ 

Fièvre»  intermit- 
tente» pendant  la 
Jeune»»e  et  un  an 
avant  la  mort.  Dou- 
leur» dan»  les  mem- 
bre» et  d.  lé»  reins. 
Vomi»»em.     Dont, 
ipigaatrique».  Con- 
tracture du  bicep» 
gauche.  Crampe»  d. 
le»jambe»,plu»tard 
anesthésie  du  bras 
gauche.  Attaques  de 
convulsion». 

Tuberculisation 
des  deux  capsules. 

Foie  peli 
▼eau  etmei 
maux. 

Tuberculi 
liaires  au 
des  pouma 

Page. 

ErUlikmed. 
JourMl.  1857. 

9 
semai- 
nes. 

? 

Caria  du   »ter- 
num.  Douleur»  lom- 
baire».  Rétraction 
du  testicule.  AfTai- 
blissement.  Insom- 
nie. Urine  normale. 

Tubercules  crus 
et  ramollis  desdeui 
côtés. 

Cavernei 
naire<>.  Per 
du  stemmi 
du  rat  ion  d« 
dans  le  ■ 
antérieur. 

Cowa:(. 

Rapporté  par 
FztiHiE.Brim 
nui.  Joumalt 
1857. 

3 
ans. 

AfTaiblissemenl. 
Yomitsement»   in- 
coereible»Ju»qu*èla 

non  uniforme. 

État  caséeox,  cré- 
meux par   placer; 
sur  un  point,  dépôt 
calcaire. 

tubercules 
met  des  pi 

Addisor. 

Medic.Times 
tmdGas.,i^l. 

2 
ans. 

Afbiblisaement. 
stration  croissante. 

Désorganisation 
des  deux  capitules 
par  la  suppuration. 

- 

COTTON. 

Medic. Times 
andGai.,i^l. 

H. 

H. 

36 
ans. 

3 
ans. 

En  1847,  abcès 
lombaire. 

En  1854.  altérât, 
génér.  de  la  santé, 
palpitations,  verti- 
ges,   couàlipation, 
vomi»»emenis. 

Enl856,mélano- 
derm.  Mort  en  1857 
par   afTeclion  pul- 
monaire aiguë. 

Tuberculisation 
générale. 

Foie  el  | 
gro>. 

Tbimier 
et  GcBUx. 

Gaz.  midic. 
Lyon,  1857. 

î 

Mélanodermie. 
symptôme     initial. 
Fièvre  typh.  I»neu- 
roonie.  Douleur  fixe 
au  niveau  de»  Aif  et 
iVv.  dorvale». 

Tuberculisation 
totale. 

L(W>ion  é 
culesdaasl 
Foie  gro»  « 
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s 

40 

41 
4i 

tùVWCE 
■BLIOGRAPBIQ. 

ET 
AGE 

H. 

43 

ans. 

P. 

37 

ans. 

H. 

40 

ans. 

DL'RéE 

DOMINARTS 

OOTRB 

LA  aiLARODERHIB 

Usio:is 

DES 

CAPSOLRS 

AOTRES  L<M0.<fS 

Flctori. 

Auoe.  med. 
Journal,  18S6. 

18 
mois. 

Affaiblissement. 
Syneopei  réfilées. 
Douleurs  dans  rby- 
pochond.  droit.  Vo- 
mitoementt.  Amai- 
gri$tem.  Urine  lé- 
gèrement alhmin. 
Ijeneémie  peu  mar- 
quée. 

La  mère  serait 
morte  à  5!i  ans  avec 
les  mêmes  phéno- 
mènes (?). 

Tuméfaction  et 
induration. 

Le  rein  droit  pré- 
sente le  premier 
stad*»  de  la  lésion 
de  Bright;  le  gauche 
ebt  pâle.  Dégénéres- 
cence graisseuse  du 
cœur.  Lésions  (les- 
quelles?) de  toute 
la  muqueuse  gas- 
tro-intestinale. 

Injection  de  la 
hase  de  l'hémi- 
sphère céréb.  droit. 

Flbtcber. 

Eod.  loco. 

4 
ans. 

Arcouchementpc- 
périnëe. 
Vomissements. 

Les  capules  ne 
peuvent  être  trou- 
vées. 

Congestion  des 
reins. 

Jc5rrRssox. 

BrUuh  med. 
Journal,  1857. 

9 
mois. 

Douleur  Ihoraci- 
que  et  ictère.  Affai- 
blissement. StfBrof). 
CéphaUlgie.A<;/-roJ. 
dissement.    Baleu- 
tissement  du  pouls. 

Un  kyste  dans  la 
capsule  gauche  ;  le 
contenu     est     ca- 
séeui. 

Légère  intumes- 
cence du  foie. 

43 

JBsrrMEM». 

Eod.  loco. 

H. 
63 

auï. 

F. 
21 
ans. 

H. 

16 

ans. 

U. 

oî 

ans. 

F. 

53 
an^. 

lan. 

Douleurs  dans  r é- 
p€uledroite.Vomis- 
semenlM.    Asthénie 
croissante. 

Transformation 
kystique  de  Tune 
des  capsules. 

Reins  gros  et 
flasques.  Enorme 
surcharge  grais- 
seuse du  cœur.  Le 
foie  normal  pré- 
sente une  cicatrice. 
Opalescence  et  œdè- 
me de  la  pie-mère. 

KE!IT 

Spi:(Dbii.. 

British  med 
Journal,  1857. 

1  an. 

Asthénie.  Amai- 
grissement. Refroi- 
disKement.  Consti- 
pât. Nausées.  Dou- 
leurs dans  l'hupo- 
chondre  droit. 

PuseUubercules 
dans  les  deux  cap- 
sules KExawten  mi- 
crouopiq,  par  Mar- 

tigne). 

Pas  d'autres  lé- 
sions. 

45 
46 

47 

HOCMOB»- 

CitéoarWA. 
S!fBR  dans    sa 
dissertal.ftur  la 
maladie  d'An- 

DISOR. 

GiesseD,18o8. 

3 
mois. 

Pérityphliteetca- 
tarrhedere»tomac. 

Phénomènes   ty- 
phoïdes. 

Augmentation  de 
volume  et'transfor- 
mation  caséeuse. 

Hypertrophie  de 
la  rate,  des  glandes 
solitaires  et  de 
Peyer.  Gonflement 
des  Kanglions  nié- 
sentériques. 

ADDlaOH. 

Rapporté  par 

LOVEGROVR. 

Medie.Timet 
andGaz.,i958. 

3 

ans. 

Syphilis. 
Asthénie    crois- 
sante. 

Transformation 
scrofuleuse. 

Injection  de  la 
muqueuse  gastri- 
que. Tuniélaclion 
des  glandes  soli- 
Uires  et  de  Peyer. 
Atrophie  des  nerfs 
effirenls  des  gan- 
glions semi-Umatr. 

Ktirr 

BrUuhmed. 
Journal,  1858. 

3 
mois. 

Asthénie.   Diar- 
rhée. 

Absence  des  cap- 
sules. 

Pigmentation  des 
poumons,  des  gan- 
glions bronchiques 
et  niésentériques. 
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48 

49 
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51 
52 

ACTK0R8 

SOURCE 
BIDLIOGRAPniQ. 

SF.SE 

ET 

AGE 

H. 
43 

ans. 

F. 

50 

ans. 

H. 
19 

ans. 

H. 
31 
ans. 

H. 

H. 
11 

ans. 

P. 

19 

ans. 

P. 
33 
ans. 

37 
ans. 

DCRiE 

AHTiciDEirrs 

ET  STHPTÔMES 

bONINA.XTS 

OUTRE 

LA  MiLAXODERMIE 

Lisions 

DES 
CAPSULES 

ACTBBS 

VlRCHOW. 

Sitzutig  der 
med.  Geselltch 
m  Bert.,  1858. 

CatutatVê 
Jakretbmckl , 
1858. 

6 
semai- 
nes. 

antérieur. 

thorax  et  dans  les 
mem  bres.  Diarrhée, 
Pêmiuemeniê.  Fiè- 
vre. 

AlhmiMiMrie.  Co- 
ma. 

Tuberculisalion 
de  la  capsule  gau- 
che. Conservât,  de 
quelques  points  de 
subst.médullaireet 
d'une  bonne  partie 
de  la  corticale. 

Tubera 
giiè  des 

Martix. 

Britith  med. 
Journal,  1858. 

18 
mois. 

Asthénie.  Vomii- 
sementê. 

Atrophie  lotalede 
la  capsule  gauche. 
La  droite  est  trans- 
forméeen  poche  pu- 
rulente. 

Thorax 
non  ourei 

BRITTA.<fE. 

Briliêh  med. 
Journal  1858. 

V 

? 

Augmentation  de 
volume   et  dépôts 
d'apparence  tuber- 
culeuse. 

UyperU 
corar.    C 
rein    et 
chroniq» 

Bbitta.<«e. 

Eod.  loco. 

f 

Asthénie.  Hémo- 
ptysie. 

Tubercules   ra- 
mollis dans  lesdcux 
capsules. 

CaTem 
naire». 

Holmes. 

Transaet.Pth 

f 

Métanoderm.par- 
tieUe  et  en  târket. 
rneumothorax. 

Abc«s  • 
Calculs  ré 

53 

54 
55 

56 

RiSOOH 

Bekxitt. 

Medic.  Timei 
andGai.,\SSS. 
Transacl.  Pa- 
Ih.  Soc.  IX. 

llDTCBIlfSOIf. 

9 

Asthénie.  Amai- 
grintem.  Diarrhée. 
Aecè»  convula.  pen- 
dant la  dernière  se- 
maine de  la  ?ie. 

Désorganisation 
toule.  Transforma- 
tion crétacée  de  tu- 
bercules anciens. 

Tuben 
dfe,  gangli 
sentenqvc 

WiLKS. 

Med.  Timee 
wdGat.,i9&l. 

9 

ans. 

RktimatitmeckrO' 
nipie. 
Asthénie. 

Les  capsules  du 
Toluroe  d  un  œufde 
poule  sont  remplies 
de  pus. 

.NuHes. 

Vackensie 

et 
Sanderson. 

Rapporté  par 
Harlet,    Lmt- 
eei.'Brit.  mtd 
for.med.chir. 
Review,  1858. 

lan. 

Dyspepsie. 
Asthénie. 

Tuberculisalion. 

AHhércBi 
teslinalei. 
cules  da  li 

glions    vÀ 

Thor».  ' 
non  oomt 

Bvss. 

Lancet,\SSS. 

6 

mois. 

Carie  Tertébrale 
et    parapléffie    in- 
complète il  y  a  4 
ans. 

Mélanoderm.  par- 
tielle. 

Phénomènes  gas- 
triques. Vomissem. 
Asthénic.ilBMi^ris- 
tment.  Doul.  dor- 
iale.  Urine  normale. 

Transformât,  ca- 
séeuMsdehitoUlité 
des  cap«»ule^. 

Tubercil. 
sommet  lir 
mons. 
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SOURCE 
BlBLIO«RArMlQ. 

SEXE 

ET 
AGE 

u. 

17 
ans. 

jeiM 
!•■- 
■t. 

F. 
2G 
aus. 

H. 

15 

ans. 

U. 
16 
ans. 

II. 
ans. 

H. 
59 
ans. 

H. 

48 
ans. 

DURÉE 

AXTiCÉDE.XTS 

ET  SYMPTÔMES 

DOMI.XAXTS 

OUTRE 

LA  MiLANODEaMiE 

Lâsio.xs 

DES 
CAPSULES 

AUTRES  LÉS10.NS 

B. 

Britkkmed. 
Journal,  1859. 

A 

mois. 

Vomi»»em.  Dou- 
leur* lambaireM  et 
ipiga»trique».  Cou- 
ttipation.VTinenor' 
male.Délireetcoma, 

Tuberculi^ation 
totale. 

Tuberculisation 
des  ganglions  mé- 
senteriques.  Tumc- 
raction  des  ghindes 
intestinales  soliUi- 
res  et  agminées.  Tu- 
bercules crus  dans 
le  poumon  droit. 

onn. 

Medic.  Time» 
Mi<6as.  ,1859. 

quel- 
ques 
mois. 

Asthénie.  Vomis- 
sèment». 

Aulops.p.Wilks. 
Tnnsformalion  al- 

rune  des  capsules. 

Nulles. 

fT. 

LaffC(«/,1859. 

lan. 

AsUiénie.P«d'«- 
maigri»»emeni.  Yo- 
mi»»ement».  Quel- 
ques   mouvements 
choréiformes. 

Les  deux  capsules 
comprises  dans  une 
masse  d'exsudation 
solide  égale  aux  3/4 
du    volume  d'une 
orange   ordin.   La 
droite  est  ramollie 
en  totalité,  la  gau- 
che contienldu  pus. 

Hypostase      pul- 
monaire.   Pigmen- 
tation     du     foie. 
Quelques      ecchy- 
moses dans  la  por- 
tion cardiaque   de 
l'estomac. 

Medie.  Time» 
andGai,,WSQ. 

7 
mois. 

Asthénie.  Vomii- 
SfiiiMU.Ulcères  ca- 
chectiques sur  les 
membr.  inférieurs. 
Céphalalgie.  Verti- 
ge». Dans  les  deux 
dern.  jours ,  une»- 
tkéxie  de»  pied»  et 
d.  jambet.ûwùeyxvs 
dan»lesdoigtsetles 
orteils. 

TnbercalisatiOB 
toUle. 

TuméAictiOD  des 
Raogliou  méMnté- 

Quelques    adhé- 
rences pleurales. 

SO.X. 

Lancel,\^. 

? 

A>tbénic. 

Tuberculisation 
totale. 

- 

isde 
dîng 
»tal. 

Medic. Times 
andGai.,idS». 

quel- 
ques 
moi». 

Astliénic.  Vomi»- 
sement»  ju»qu'à  la 
mort. 

Augmentation  de 
volume  et  désorga- 
nisation complète. 
Mélange  do  dépôts 
calcaires  et  de  por- 
tions dimuenles. 

Anciennes  adhé- 
rences pleurales  i 
droite. 

Glo- 
(ft. 

Edinbnrgh 
med.  Journal, 
18o9. 

5 

ans. 

Carie  vertébrale' 
(de  la  10-  dorsale  à 
la  V  lombaire), ab- 
cès des  deux  psoas. 

Asthénie.  Amai- 
gri»»ement.  Vomi»- 
»ement».  Con»Upa' 
lion. 

Transformation 
casée  use  des  deux 
capsules  ;  plus  com- 
plète à  gauche. 

liions  de  la  ca- 
rie vertébrale. 

IMIDT 

totter- 
im). 

Arch.  f.   d 
nollandische 
Beilràge,i9Si) 

quel- 
ques 
<)emai- 
nc>. 

Asthénie.  Amai- 
gri»»ement.  Fiè»re. 
Troubles  digestifs. 

Mélanodcrm.  par- 
tielle. 

Tuberculisation. 
L'autopsie  est  de 
185.-». 

Tuliercules    pul- 
monaires.   Ulcéra- 
tions    intestinales. 
Tuberculisation  de 
h  rate  et  des  gan- 
glions   méscntéri- 
ques. 
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23 

ans. 

F. 

16 

ans. 

H. 
«0 
ans. 

H. 

28 
ans. 

Jeiie 
hHi- 
■«. 

F. 
ans. 

DORÉi 

2 
ans. 

5 

mois. 

? 

t 

? 

y 

AXTÉCÉDEXTi» 

ET    SYMPTÔME» 

DOMIJIANTS 

OUTRE 

LA  MÊLAIfODERIlIE 


Fièvres  tnlermil- 
tentée. 

Asthénie.  Àmai' 
gristement,  Yomis- 
sements. 

Nélanoderm.  par- 
tielle. 


Choléra,  A  ans  au- 
paravant; 5  mois 
a?ant  la  mort  ;  ar- 
rêt des  règles  par 
frayeur. 

Asthénie.  Amai- 
griêsement.  Refroi- 
dÎMemeni .  Douleurt 
lomhairet  intenses. 
l*alpUat.  Vomisse- 
m€nts,diturhée.kC' 
ces  de  hoquet. 


Asthénie. 


Asthénie  et  amai- 
grissement. Leucé- 
mie. Absence  totale 
de  fibrine  dans  le 
sang. 

Mélanoderm.  par- 
tielle. 


Asthénie.  Pneu- 
monie, Pleur,  dou 
ble.  Absence  presque 
complète  de  fibrine 
dans  le  sang.  Leu- 
cémie. 

Mélanoderm.  par- 
tielle. 


ANlhénie.  Amai- 
grissem.  Sang  dtf- 
fiuent.  CEdéme  des 
extrémités. 

Mélanoderm.  par* 
tiellc. 


Lisions 

DES 
CAPSULES 


Fonte  tubercu' 
leuse. 


Transformation 
caséeuse. 

Çà  et  li  quelques 
vertiges  de  la  »ub- 
stance  corticale  et 
de  la  médullaire. 


Transformation 
caséeuse. 


Tuberculisation 
toUle. 


Cavités  remplies 
(l'une  bouillie  dif- 
fluentc.  Quclq.  tra- 
ces des  deux  sub- 
stances. 


Atrophie  des  élé- 
ments propre>  par 
polifér.  du  stroma. 


Tube 
monair 


a  dero 

de    ni 

gros    « 
tionné. 


Atroi 
dérabk 
tkique 
CoûrUi 
Tuméla 
glandes 
(peUl  t 
du  ratio 


nt&< 


des 

sent^ 

grosse. 

adipeiu 

(Exame 

piquer 


Tube 

monain 

taiîoD 

bronchi 

folUcuk 

naoï. 


Tnb 
des  po« 

Intun 
tubercn 
de  la  I 
ganglio 
riques. 

toosl 
lyraphal 
puis  la 
jusq^'ai 
ïonttai 

.4tr«0 
veau.  B 
hydrofi 
iriculei. 


TubM 
liairesd 
la  raie. 
la  svbA 
cale  das 


Toben 
liaires  4 
la  ratât 
mon».  T) 

chiçitt» 
tériqu»* 
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ns» 

SOORCK 

BIILHMBAPUO. 

SE» 

ET 
ACE 

U. 
19 

ans. 

n. 

47 
ans. 

H. 
33 

ans. 

H. 
«0 
ans. 

F. 

47 

ans. 

U. 

17 

ans. 

U. 

lî 

ans. 

H. 
21 
ans. 

DCRKE 

A:(TiciOENTS 

ET   SYMPTÔMES 

DOMIIfARTS 

OUTRE 

LA  MÉLASODEnillE 

Lisioss 

DES 
CAPSULES 

AL'TRBS   USIOXS 

iioa. 

Times,  \m. 

A 
mois. 

Asthénie.  Vomu- 
êem.  Doulewrt  lom- 
bairet.Inemmuence 
d'urine. 

Transformat,  en 
une  masse  jaunâl. 
Tissu  normal  com- 
plètement disparu. 

Nijllo. 

BSTOK. 

Met  mut  Gûs., 
1860. 

quel- 
ques 
mois. 

Asthénie.  Amai- 
ariêsem.    Douleuru 
lombaires.   Vomin- 
sementê,  Conitipe- 
tion. 

Tuberculisation 
toUle. 

Tubercules  mi- 
liaires,  tubercules 
ramolUs  et  ancien- 
nes ca?cmes  dans 
les  poumons. 

I9LET. 

LMCd.lSeO. 

10 
mois. 

Asthénie.    Doul. 
épifiUKtriq.  et  lom- 
baires.   Vomissem. 
Constipation.  MéU- 
nodermie    presque 
générale. 

Dépôts  scrofuleux 
dans  les  capsules, 
transforro.  en  mas- 
ses fibro-albumin. 
(Wilks). 

Quelques  dépèu 
crétacés  dans  le 
foie. 

COCl. 

Medie.Timet 

3 

mois. 

Dansl'enfance^tu- 
raeur  blanche  coxo- 
fémorale.Epilepsie. 

Asthénie!  ir«r/fl- 
près%  attaques  de 

Abcè>  scrofuleux 
(Bristowe). 

Antres  organes 
non  examinés. 

■IM. 

MeiU.Times 
andGas.,i9eO. 

2 
ans. 

Asthénie.  Amai- 
grissem.  Douleurs 
lombaires  asec  irra- 
diations  utérines. 

normale. 

Tuberculisation 
complète,  surtout  à 
droite. 

Tubercules     des 
pou.nons.  du  pan- 
créas et  de  la  rate. 
Dégénérescence 
graisseuse  du  cœur. 

LtOX. 

NfW'Yark 
Journal,  1860. 

7 
mois. 

Asthénie.  Amai- 
grissem.   Douleurs 
dans  les  lombes  et 
dans  les  membres. 
V<T/iaM.Tintement 
d'oreilles.  Dent  ac- 
cès épilepti  formes. 
Délire.  Coma. 

Transformation 
calcaire  des  deux 
capsules. 

Nulles. 

XOCH. 

Hed,  central 
Zeitung,  1860. 

3  1/2 
mois. 

Asthénie.  YomiS' 
semenls.  Constipa- 
tion. Respirât,  ex- 
trêmementfréauenle 
Jusqu'à  80.  Souffle 
vasculaire  au  cou. 
Mort  ap.  une  ér/oM- 

Transformation 

(j^uelques  vestig.  du 
tissu  norman.Proli- 
férationconjonctiv. 

PigmenUUon  et 
hypertrophie  des 
ganglions  bron- 
chiques et  mésen- 
tériques.  Hvpertro- 
phie  du  foie  cl  de 
ta  rate.  Tuméfac- 
tion des  glande»  de 
l'intesilin.  Dégéné- 
rescence graia»ea<« 
du  cœur. 

RZEU 

Rapporté  par 

bEMME. 

iia/MArt/1.1860 

lan. 

Asthénio.  Vomis- 
sements dewenusii^ 
coercibt.  Diarrhée. 
Quelques  accès  con- 
vulsifs.Ttài-peu  de 
temps  a?,  la  mort, 
exanthème  rubéoli- 
forme  sur  la  partie 
supérieure  delà  poi- 
trine cl  autour  des 
genoux. 

Tuberculisation 
complète,  pas  trace 
de  Ussu  normal. 

Tubercules  mi- 
liaires  el  petits  ca- 
vernes dans  l<*s  pou- 
la  muqueuse  intes- 
tinale. Quelques  ul- 
cérations glandu- 
laires dans  niéum. 
ulo^raUoos  éten- 
dues dans  le  cn>- 
cum.  Tuméfaction 
des  ganglions  ab- 
domiBau. 
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■"■ 

AXTéGéOERT^ 

s 

SOOBCE 
BiDLIOGRAl'OIQ. 

SBIB 

RT  SYMPTÔMES 

l£»iors 

ai 

AUTECBS 

ET 
AGE 

OUBÉE 

DOMIRANTS 
OUTRE 

DES 
CAPSlLEs 

AUTRES  t 

LA  MÉU.^0DERM1E 

79 

GlLL. 

Rapporté  par 

F. 

S 

AslbénicNitfBcr^ 

Transformation 

Kgmeafa 

FORMAR. 

37 

ans. 

ni  albumine  dans 

purulente  des  cap- 

péntoine 

Medic.Timii 

ans. 

Farine. 

sules^quisont  unies 

andGaz.,imi. 

par  des  adhérences 

que  dans  l 
du    pylore. 

inflammatoires  aux 

organes  voimu». 

faction  des 
isolée»  et  d 

80 

F. 

que  non  1 

Seato.'i 

Ueikc.Timet 

6 

Asthénie.   DouL 

Transformation 

TulKîrc 

Ueio. 

andGai.A^X. 

i» 

mois. 

épigasfriques.Lipo- 

en  masse^casoeuscs 

pulmonain 

ans. 

tkifmies.  Syncopes, 
Urine  normale.  Vo- 

semblables à  du  lu. 
bcrcttlo. 

due.  Aotp 
ne»  ivjn  e 

81 

n. 

missements, 

Yalemixe. 

Urdtc,  Times 

qnel- 

Douleurs  dorso- 

Transformation 

Autres 

andGai,î96\. 

35 

quos 

lombaires.  Parisie 

larducée  complote  ; 

non  csanu 

ans. 

moif. 

temëor.desmembr. 
inférieurs.  Aatlién. 
Ymissemenls. 

pas  trace  de  xiau 

normal  (Wilks). 

82 

n. 

Valext»b. 

Eod.    loco, 

i 

Asthénie.    DouL 

Transformation 

Nulles 

85 

1801. 

30 

ani. 

H. 

mois. 

fs^r'»-"""- 

scrofuleuso  compl. 

Thieb. 

BibUolhek. 

Près 

Asthénie.  Abais- 

Dégénéresc. tu- 
bercukea^e  ;  prolifé- 

TuméCK 

for  Loger  \\\. 

tk 

de 

sement  de  la  tem- 

toutes les 

Coiiimuniq. 

ans. 

2  ans. 

pérature.  Faiblesne 

ration  conjonctirc. 

de    l'inti^ 

par  VON  DBx 
Busai  de  Drè- 

de  la   ciireuiattoH. 

Pas  trace  de  tissu 

inUll  ration 

Douleurs  épiga»  r. 

normal. 

Icuse.Qud 

me  à  Meissner, 

et  lombaires.   Vo- 

bcrculenr» 

cl  rapporté  par 

missements.  Souffle 

commet  de 

ce  dernier. 

pasenlalre  au  cjm. 

In  Sehmidt't 

Secousses  dans  l  s 

Jakrùicher 

mcmbr.do»//0ArN- 

CXUl,i86i. 

slbililé  est  obtuse. 

84 

H. 

Pas  de  leucémie. 

BiiiKEn. 

Med.   Times 

4 

Asthénie.  Vomif^- 

Tuberculisat.  to- 

TubermI 

andOaz.Am. 

U 

an». 

roots. 

sements.    Douleur^i 
dan:»  rbypochondre 

tale. 

monaire». 

f5 

H. 

droit. 

iLIliCH. 

VerhtndlMM' 

Sà3 

Troubles  gaslriq. 

Tuliercultsil.  to- 

ffen der  Herti- 

tk 

an». 

depuis  plusieurs  an- 

tale.  Pas  trace  de 

tion  des  gb 

ner  med.  Ge- 

ani. 

néea.  Suppuration 

tissu  sain. 

P*îver  et  i 

fieilê.   Sitziing 

de  plusieurs  gan- 

quesgangli 

Ton  18.    Dec. 

glions  cerTicaux. 

setikTique* 

1861.  Dei>t  cke 

Aggravation  de* 

Pa»  d'M 

KUnik,  186i. 

phénomènes  gastri- 
ques. Vomissements 
devenant  incoerci- 
bles. AHhéaie.  Con- 
stipation, Céphaial- 
gie.  Urine  normale. 
Dans  les  derniers 

sion>. 

8G 

H. 

' 

loursjepoutsmonte 
à  140.  Refroidiss. 

Stepma.'v. 

Rapporté  par 
Wius  in  Guy'& 

4 

Vomissements  et 

Abs.  de  la  droite. 

.Nul  es. 

ti 

ans. 

diarrhée  dés  te  dé- 

La gauche  tran>for- 

Hosp.  Reports 
YIIi;i86l 

ans. 

but.  Asthénie  crois- 

niée en  une  poche 

sante.  Pas  d'amai- 

rempl. d'une  inaSNe 

1 

grissement  notable. 

difflucnte  avecquel- 
que»  corpiisc.  cale. 
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Wiiu. 


Sun. 


VAR  AhBBL. 


Mâckeb. 


Datih. 


Barclat. 


MOBCB 
BttLMMBAnilQ. 

»EIE 
BT 
AfiB 

DVRiS 

£Mf.  lOCê. 

H. 

46 

ans. 

F. 
«6 

ans. 

F. 
47 
ans. 

F. 

» 

F. 

n 

ans. 

F. 
34 
ans. 

35 
ans. 

2 
ans. 

Bod,  lO€0. 

3 
ans. 

BeuUeheKli- 
nik,  1863. 

13 

mois. 

Vêderlandêck 
TmUeknftPOor 
Geneeskunde, 
IMS. 

4à5 
mois. 

Gaz.med.ée 

2 
ans. 

Igef.  Rapporté 
par  Meissner. 

18 
mois. 

UncetAm. 

15 
moi». 

ARTiCBPEJfTS 

ET    STMPTÔIIBS 

DOMINANTS 

OUTRE 

LA  MÉLANOOERMIE 


Asthénie.  Nau- 
sées. VomU»emenl8, 
Pendant  let  3  der- 
nUrt  jours»  tes  vo- 
missem.  tiont  pas 
présenti  un  instant 
fCinterruption. 


Cyphose  angul. 
dep.  renfanœ.Nau- 
sées.  Dûuteurs  lom- 
baires intenses.  As- 
thénie prof.  Mort 
brusaue  3  jours^- 
près  Vcntr.  i  l'hôp. 


Phénomènes  gas- 
triques dès  le  dé- 
but. Vomissements 
de  plus  en  plus  fré^ 
9E^ii/«.Douleur  épi- 
gastrique.  Tumé- 
faction indolore  des 
ganglions  de  Faîne. 


Deux  ictères  qui 
avaientdisparu  sans 
laisser  aucune  alté- 
ration de  la  peau. 

Phénomènes  gas- 
tria.  Vomissements. 
AMiénie.  Amaigris- 
sement. Mort  après 
des  accès  commis. 


Phénomènes  gas- 
triques dès  le  dé- 
but. Douleurs  vives 
àrépigastreetdans 
les  lombes.  Vomis- 
sements. Asihénieei 
maTA^me,Urinesans 
albumine. 


Fièvre  intermit- 
tente. Amaigrissem\ 
Douleurs  à  l'épig. 
etdanslesmentbres. 
Abdicnie.  Dans  les 
dernières  hcmain., 
vomissements. 


Depuis  plusieurs 
annéest  éptstaxis  a- 
bondantes. 

Tuméfaction  du 
foie.  Ascite.CEdème 
des  Jambes.  Aggra- 
vation desépistaxis. 
Kii\\éiï\e.  Leucémie. 


Lisions 

DBS 
CAPSCLES 


Augmentation  de 
volume  et  transfor- 
mation en  masses 
scrofuleuses. 


Transformation 
lardac.  et  caséeu&e 
complète. 


Transformat,  en 
une  masse  tubercu- 
leuse en  voie  de  ré 
gression. 


Tubercules  idiv. 
degrés  de  dévelop- 
pement. Plus  de  tis- 
su normal. 


Tuberculisat.  gé- 
nérale. 


Tuberculisation 
complète.  Dans  la 
caps,  gauche,  quel- 
ques débris  du  tis- 
su normal. 


Augmentation  de 
volume  et  conges- 
tion. 


AUTRES   Lisions 


Tubercules  des 
poumons. 


Carie  des  der- 
nières vertèbres 
dorsales  et  des 
S  premières  lom- 
baires. 


Quelques  rares 
tubercules  crétacés 
au  sommet  des  pou- 
mons. Quelques 
nojaux  icnlicu- 
laires  tuberculeux 
sur  le  péritoine  et 
dans  la  rate.  Etat 
mamelonné  de  la 
muqueuse  gaslri 
que.  Fuie  gras. 


Atrop.  du  plexus 
solaire.  Pigmenta- 
lion  brune  des  cel- 
lules ganglionnai- 
res. Pigmentai,  du 
péritoine.  Catarrhe 
punil.d'une  trompe 
utérim*. 


Foie  petit  etaén- 
mique.  Infiltration 

§ranulo-grais»eu:»e 
es  cellules  de  la 
substance  corticale 
des  reins.  Thorax 
non  ouvert. 


Adhérences  du 
foie  et  lie  la  rate 
avec  les  partie» 
voisine^. 

Thorax  non  ou- 
vert. 


*Of  Y.  ftlCT.  «fo.    BT  LBIR. 


Petits   abcès   du 

roumon  semblables 
des  cavernes,  mais 
sans  tubercules , 
caillots  cardiamies 
ne  contenant  «lans 
leurs  mailles  que 
des  globules  blancs. 
Hjrperlrophie  du 
foie,  de  la  rate,  des 
rein;»  et  de  quel- 
ques gangl  ions  roé*»- 
eutériques. 

V.  -  w 
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AUTECBii 

SOOltCE 
BiBLlOGRAraïQ. 

SEXE 

ET 
AGE 

DORÉE 

AXTéCéOERTS 

KT  SYMPTÔMES 

DOMINANTS 

OUTRE 

LA  MÉUMODERMIE 

LÉMoys 

DES 
CAP!>lLE<i 

AOTan 

79 

80 

81 

82 
85 

84 
f5 

8G 

GULL. 

Rapporté  par 

FORMAR. 

Uedic.Timê» 
aiulGai.,1861. 

F. 

37 
am. 

F. 
28 
ans. 

n. 

33 
ans. 

n. 

30 
ani. 

H. 

24 
ans. 

H. 
14 

ans. 

H. 
24 

aoi. 

H. 

24 

ans. 

2 

ans. 

Asthénie  Ni  ««crf 
ni  albumine  dans 
rurine. 

Transformation 
purulente  des  cap- 
sules,quisont  unies 
par  des  adhérences 
inflammatoires  aux 
organes  voisin». 

Wgme» 
pentoine 

«nie  dans 
du   pylon 
fadion  de 
isolée»  et 
Pueumoni 
que  non 

Seato?( 
Heio. 

Uedic.Tmet 
andGa2.,\^\. 

6 
mois. 

Aslbénio.   DouL 
ipigasMquesMjKh 
tkifwUes.  Syncopes, 
UHnenormaU.Vo- 
missemenls. 

Transformation 
en  massescaséeuscs 
semblables  i  du  tu. 
berculc. 

Tuber 
pulmonaii 
due.    Am 
nés  non 

Yalextixe. 

Meitc.  Times 
a»dGai,i96\. 

qoel- 
quos 
moif. 

Douleurs  dorso- 
tombaires.  Parésie 
tempor,desmembr. 
inférieurs,  AstUén. 
Yomissemeuts. 

Transformation 
lardacée  complète  ; 
pas  trace  de  tissu 
normal  (Wilks). 

Autres 
non  GXin 

Valextlxe. 

Eod.    loco, 
1801. 

4 
niois. 

Asthénie.    DouL 
épigastriq.  et  iom- 

Transformation 
scrofuleuse  compl. 

Nulles. 

Thieb. 

Bibliothek, 
for  Loger  \\\\ 
Coiiioiuniq. 
par  vo.N  DE.x 
Boscu  de  Drd- 
mc  à  Meissner, 
el  rapporté  par 
ce  dernier. 
InSchmidrs 
Jêkrùieker 
CXUI,  186i. 

Près 

de 

2  ans. 

Asthénie.  Abais- 
sement de  la  tem- 
pérature. Faiblesne 
de  la   cireuiatton. 
Douleurs  épigas  r. 
et  lombaires.  Vo- 
missements.  Souffle 
pasculaire  au  cjm. 
Secousses  dans  l  s 
memhr.dontlaf^rH- 
slbUitê  est  obtuse. 

l*as  do  leueéme. 

Déffénéresc.  tu- 
ration  conjonctive. 
Pas  traœ  de  ii>su 
normal. 

Tnmébe 
toute»  les 
de    l'iotA 
inUltratioe 
leuse.Quel 
bercule^ra 
sommet  de 

Baiikeii. 

Mfii.   Times 
andGaz.,imi. 

4 
mois. 

Asthénie.  VomU- 
sements.    Douleur» 
dans  Thypochondre 
droit. 

Tuberculisat.  to- 
tale. 

Tuberrtil 
monaire». 

iLiuca. 

VerhMdUM' 
gen  ier  Herli^ 
ner  med.  Ge- 
setls.   Sitzung 
Ton  18.    Dec. 
18G1.  Deitt  cke 
Klinik,  186*. 

2^3 
an». 

Troubles  gastriq. 
depuis  plusieurs  an- 
nées. Suppnration 
do  plusieurs  gan- 
glions cervicaux. 

Aggravation  des 
phénomènes  gaslri- 
qnes.  Vomissements 
devenant  incoerci- 
bies.A»ihéaie.Con- 
stipaUon.Cépkalal' 
aie.  Urine  normale. 
Dans  les  derniers 
fours,lepoul*monte 
à  140.  Refroidiss. 

Tul>erculi!>al.  to- 
tale. Pas  trace  de 
tissu  sain. 

tion  des  gb 
Peyer  et  i 
quopaaçh 
seiiU'fiqiii& 

sion>. 

Stepma». 

Rapporté  par 
Wiu»  in  Guy'» 
Hosp.  Reports 
Yill,  1861 

4 
ans. 

Vomissements  et 
diarriiée  dès  le  dé- 
but. Asthénie  crois- 
sante. Vas  d^ amai- 
grissement notable. 

Ahs.de  la  droite. 
La  gauche  tran>for- 
niée  en  une  poche 
rempl.  d'une  inas>e 
diflluentcavecquel- 
'lues  corpiisc.  cale. 

Xulo. 
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AlIBEL. 


Eo4.loeo. 


Sod.lœo. 


HeuUekeKU- 
nik,  1862. 


Vederlandtch 
TmUeknfiPOor 

GeneeikMnde, 
IMS. 


Gaz.  med.  de 
StTatb.,\%&t 


Hwgien  XXI 
1862.  Rapporté 
par  Meissoer. 


L9neel,\mi. 


feEIE 
BT 
Afil 


H. 

46 

ans. 


F. 
26 
ans. 


F. 
Al 
ans. 


F. 

27 

ans. 


F. 
34 

ans. 


DuaiB 


2 
ans. 


3 
ans. 


13 

mois. 


4à5 
mois. 


2 

ans. 


18 
mois. 


15 
mois. 


Asthdnie.  Nau- 
sées. Vowù*»emenls, 
Pendant  les  3  der- 
niers jours,  les  i 
missem.  n*ont  pas 
présenté  un  instant 
iCinterruption, 


Cyphose  angul. 
dep.  renfanœ.NaU' 
sées.  DmUeurs  tant- 
boires  intenses.  As- 
thénie  prof.  Mort 
brusaue  3  jours^- 
près  Venir,  i  l'hdp. 


Phénomènes  gas- 
triques  dis  le  dé- 
int.  Vomissements 
de  plus  en  plus  fré^ 
^K^n/c.Douleurépi- 
«istrique.  Tumé- 
faction indolore  des 
ganglions  de  Talne. 


AllTiC<PBIIT8 

ET    STMPTÔIIES 

DOMIIIAIITS 

OOTRE 

LA  MiLARODERMIE 


Transformât,  en 
une  masse  tubercu- 
leuse en  voie  de  ré- 
gression. 


Deux  ictères  qui 
avaientdisparu  sans 
laisser  aucune  alté- 
ration de  la  peau. 

Phénomènes  gas^ 
triq.Vomissements. 
AsUiénie.  Amaigris- 
sement. Mort  après 
des  accès  commis. 


Phénomènes  gas- 
triques dès  le  dé- 
but. Douleurs  vises 
àrépigastreetdans 
les  lombes.  Vomis- 
<«m^ii^«.  Asthénie  et 
nuini*me.Urinesans 
albumine. 


Fièvre  intermil 
lente.Âmaigrissem*. 
Douleurs  à  lépig, 
et  dans  lesmembres. 
Asthénie.  Dans  les 
dernières  >»emain., 
vomissements. 


Depuis  plusieurs 
annéest  éputaxis  a- 
boudantes. 

Tuméfaction  du 
foie.  Aseite.CEdème 
des  jambes.  Aggra- 
vation desépistaxis. 
K9i)\év\t.  Leucémie. 


Lisions 
ras 

CAPSULES 


Augmentation  de 
volume  et  transfor- 
mation c 
acrofàleuset. 


Transformation 
lardac.  et  caaéeuM 
complète. 


Quelques  rares 
tubercules  crétacés 
au  sommet  des  pou- 
mons. Quelques 
noyaux  lenticu- 
laires tuberculeux 
sur  le  péritoine  et 
dans  la  rate.  Eut 
mamelonné  de  la 
muqueuse  gastri< 
que.  Foie  gras. 


Tubercules  à  diY. 
degrés  de  dévelop- 
pement. Plus  de  tis- 
su  normal. 


Tuberculisat  gé- 
nérale. 


Tuberculisation 
complète.   Dans  la 

s.  ffaucbet  quel- 
ques débris  du  tis- 
su normal. 


Augmentation  de 
volume  et  conges- 
tion. 


AUTRES  LisiONii 


Tubercules  des 


Carie  des  der- 
nières vertèbres 
dorsales  et  des 
2  premières  lom- 
baires. 


Atrop.  du  plexus 
solaire.  Pigmenta- 
tion brune  des  cel- 
lules ganglionnai- 
res. PigmenUl.  du 
péritoine.  Caurrhe 
purul.d'une  trompe 
utérine*. 


Foie  petit  etaén- 
mique.  Inflltration 
granulo-grais!ieui>e 
des  cellules  de  la 
substance  corticale 
des  reins.  Thoras 
non  ouvert. 


Adhérences  du 
foie  et  fie  la  rate 
avec  les  partie» 
voisines. 

Thorax  non  ou- 
vert. 


MCT.  «fo.    ET  tllR. 


Petits  abcès   du 

rDumon  semblables 
des  cavernes,  mais 
sans  tubercules 
caillots  cardiamie 
conteiunt  «lans 
leurs  mailles  que 
des  globules  blancs. 
Hypierlrophie  du 
foie,  de  la  rate,  des 
reins  et  de  quel- 
que» (ganglions  mèar- 
eulénques. 

V,  -  41 
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1 

9i 

95 
96 

97 
98 

99 

AUTKUKS 

source 

BtBLIOCRAPBIQ. 

SEXE 

ET 
AGE 

DOItiE 

ET   SYMPTÔMES 

nOMlXA!«TS 

OUTRE 

LA   NÉLANODERMIG 

LftslO^^ 

DES 

CAI'SLLE- 

AITRES  U 

KÔHLBR. 

Medii.  Cor- 
respon.  Biatt, 

F. 
40 

ans. 

F. 

18 

ans. 

F. 

21 
ans. 

11. 

40 
ans. 

H. 
55 

ans. 

H. 

5« 

ans. 

3 

mois. 

Depuis  4  &  6  ans. 
troubles  gastriques 
et  vomissements.  De- 
puis  3  mois,  afrai- 
blissemenl  considé- 
rable après  un  ac- 
coucbem.  avec  hé- 
morrhagie    abond. 
Deux  jours  avant  la 
mort,  douleurs  épi- 
qastriques  et  lom- 

rale.DéUreeteoma. 

Simpleconccsiion 
des  capsules  dont  le 
tissu  est  normal  au 
microscope. 

même 
Iration.  U 
loire  du  ihu 
laire     ^am 
ncal  de  U1 
lomlnire. 
transparent 
le    uéritoii 
mollisseme 
rate.  Augn 
le  volume 

Hacileiixie. 

Med.  Times 
ondGaz.MiK». 

ans. 

Asthénie. 

Transformât,  en 
masses  purulentes 
avec  dépôts  calcair. 

Autres 
non  exami 

EaicustER. 

Petersburg 
medicZeUsck, 
1965. 

8 
ans. 

Début  par  la  mé- 
lanodermie.  Svmp- 
tômes généraux  plu- 
sieurs années  après. 
Vomissements  y  as- 
Ihénie,    dan»     les 
derniers  jours  cé- 
phalalgie, syncopes, 
dehrc,  convulsions, 
dilatation  des  pu- 
pilles. 

Dégénérear.  ca- 
séo-graisseuse.Cor- 
poscules  calcaires. 
CrisUux  de  chole- 
siérine.  Pas  trace 
de  tissu  normal. 

Exïudati 
rularisée 
interne  de 

du    cervei 
poumons,  c 
de    la  raie 
foie.     Tua 
calarrhalc 
muqueuse 
nale. 

Ploss. 

Kûcheuuteis- 
ker  ZeUsck.  f. 
Medeein.i^ea. 

8 
mois. 

catarrhe  gastrique, 
arthrite  du  genou 
gauche.  Ulcérations 
buccales.  Douieurs 

sements.  Asthénie. 
Amaigrissement.  — 
DiUre.Coma.Mél*' 
nodermiepÊrtielle. 

Tubercules.  En 
outre,  un  foyer  hé- 
morrhagique  dans 
la  capsule  droite. 

Tubercal 
mooaires.  < 
gastrique, 
tionaradia 
analoffue  à 
bercules  ■ 

GUSSMAN!«. 

Arckiv.  der 
Heitkunde, 
1865. 

.„V 

Troubles  gast.  et 
pomissements.   As- 
thénie.     Vomisse- 
ments,    Diarrhée. 
Dix-huit  mois  avant 
la  mort  tumeur  du 
testicule  droit;  six 
mois  plus  Urd  ab- 
ces  au    niveau  du 
coude  droit  et  du 
grand    trochantcr. 
mitanodermie  par- 
tielle   mais    très- 
étendue. 

Augmentation  de 
volume  et  transfor- 
mation caséeuse. A 
droite  il  reste  une 
partie  de  la   sub- 
slanee  corticale. 

Tuberci 

|K)UIUOil.  & 

icraic-ulaire 

OrpOLnr. 

Rapporté  par 

LONDON. 

OesterreUh. 
Zeits.f.praki. 

Heiàunde, 
1865. 

2 
ans. 

Catarrhe     bron- 
chique. 

Douleurs  dans  les 
deux  kgpochondres. 
1  mois  avant  la  mort 
fièvre  intermittente 
pendant   trois   se- 
maines.   Asthénie. 
Dyspnée  subite.  Dé- 
lire,   coma.    Urine 
non  atbnmineuse. 

Transformât,  en 
une  masse  homo- 
gcue,  jaune,   casé- 
euse. 

OpKili*< 
rach^ 

(-uicsH  m 

tioo  <lo  P* 
Kaoiolli>3f 
la   ralf.  V 
phie  et  P* 
lioa    ae-  1 
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ma 

IT 

H, 
1!> 

tK 

aiiï. 

F. 

1 

F. 

SiUS, 

W, 
aiii5« 

ttURift 

L4    MÉLAXOltEAlfli 

IITTIIE»  LXaTfUIS* 

UiiU, 

1863. 

to 

ikmî^rM  à  téffê- 
StUfre  et  datts   ia 
wmiAfff ,  Asthénie, 

l^rds  le  JU  que  k 
jourdeiaiiiorL^u- 
KOisie    tharatiiquo 
Pterlc  dtf  toouais- 
MiiOi.CoutubioDï. 

AugiiiËiiLatioct  de 
Volume     Trun^for- 
Jiipt.  rn^éeiuï*  prt^ 
(|ue  toinplt'le     Li 

Bncfu'i:^  Ktih'w   prt'- 
^euilc  r  aspect  (Pu  n«f 

d'un  bloni  jjuaàt. 
l'rolifi^niLiiincfïD' 
joncttve  à  la  péri- 
pbémlhuiT^Weûp- 
tenu.iiojatiiîibrdf,' 

noyaui. 

llwûido.     Itibiîr- 
lule^  {luIiupDaiiei^. 
Tuïjerf:ule3»du  foie. 
KiiL»dli*T«cmoul  de 
1,1   raie.    Tuinéfac- 
Ijnii      C8>iiaii(*-riibU' 

iiilC!»liiiaica. 

3U%^ 

HHtiKh  mtd. 

1S 

Itnts  alla    ttupiira- 
t«it:dleQéccî-»ila 
an  fl^Jowr  i!e  jilu 
ilmir»  mois  h  hù^ 
t>iliî,c'**i  la  région 
Imnliûiré  fjui  auntii 
lé  iitii!  soufft^rl. 

d^rmi^purUeUe. 

Tuborv^uliKiiiofi. 

Qufllquto  twber- 
c:u]esmiliajre&aa[i> 

Jùê. 

RnUetin  de 

! 

10 

$iaimtei.  lîeg  nau- 

«ementa  euiuiituetil 
ti!    phéiiDmènp   ul- 

cœur   pl    àioA   le» 
Tar§ÂeaiJit  du  i^du. 

Aui;ii)PDljilîon  de 
vulumc  ut  d%én^ 

litïjguttiiinto- 

m,oy. 

Jotttmai,  t863. 

A^ihéait^      Don. 
^««rt  iûmkfiitet,  Vo- 
mhwfmtKiâ.     Mort 
sli  fseniaiues   après 

de  la    niéjanoder- 

Qlttî. 

r^paulca  compl<^- 

t'optf'Jcippe     setiLç 
iisl  inUcie. 

Nulka. 

tK. 

BfHkh  mei. 

i 
moi  t. 

(këite. 

itopkie  éM  fpie.  Âs- 
f'itf,     Àmaiariàse- 

voliuiiBflL  tubertu^ 

GraiiuljtimiK   du 
pi':rit0Jiic,    du  foie 
et  de  ia    rate.   Cei 
dem  deruien  or- 
ftiiie>        trèï-|;irïte.. 
Kieii  dim  l»  pM>^ 
mou». 

•CT. 

3 

Lewémiff      tèifire. 
Pigment     dam    te 
Kmy.  {Mitamimif). 

Tahercnliiation. 
La  subslinc*  ^rti- 

l'Lgrneniiition  de 
iacouclw  torlicmlc 
du    certeiii,     de» 
pdniQOfi  set  de»  ga  a~ 
ftUuDï  bronchique*, 
iju^-lq*     ittbflrculc* 
rriHAi-i'tf  a. T  Minime  l 
'hi|»i.Hiiit<mi;r^iicbe. 

iikt'iiLiiiic^       abotL-^ 
dauu  ïurtout  Aém 
II!  >«n£  de  la  tmte. 
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ADTEORS 

SOURCES 
BIBLI04IRAPIIIQ. 

SEXE 

ET 
AGE 

H. 

27 
ans. 

F. 
48 
ans. 

n. 

42 

aoà. 

F. 
23 

ans. 

DORiE 

ANTicfOEIfTS 

ET   SYMPTÔMES 

DOXIlfAifTS 

OUTRE 

LA  m£lanodermie 

lisions 

DES 
CAPSULES 

Auni» 

106 
107 

Martikeac. 

De  la  mala- 
die d*AddisoD. 
Paris,  décentb. 
1863. 

18 
mois. 

Apparilion     de» 
symptômei     géné- 
raux quinze  moii 
après   ta    milano- 
dermie. 

Asthénie.    Aroai- 
irrii»sement.     Dou- 
leur»  dans  les  Ay- 
pockondres.  Vomis- 
sements. Urine  nor- 
male.   Convulsions 
généraUs,  Coma. 

Pigmentât,  anor- 
male   de   la    cho- 
roïde. 

Tuberculisation. 
Au  niveau  de  la  fa- 
ce antérieure  de  la 
caps,  gauche,  foyer 
purulent  qui  com- 
munique avec  l'in- 
térieur de  l'organe. 

Augœa 
vohimee 
Uondaf 
brate.  ( 
desreiBi 
tubercok 
naires. 

Laillbr  et 
Lasèguk. 

Martiread. 
Eod.  loeo. 

5 
an:». 

Apparition  simul- 
tanée   des    symp- 
tômes génêraui  et 
de   la    mélanoder- 
mie.  Souffles  vas- 
culaires.  Asthénie. 
Amaigriss.       Dou- 
leurs   abdominales 
et  lombaires.  Dou- 
leurs à  répigas>tre 
et  dans  les  articu- 
lations. 

AugmenUlion  de 

cence     graisseuse. 
Epaiàsissement  de 
l'enveloppe  et    du 
stroma. 

Tuben 

monaîm 
Gongestii 
mentatio 
lumedes 

108 

100 
110 

m 

112 

MOISSENET. 

Rapporté  par 
Martineau. 
Eod.ioeo. 

11 
mois. 

Quatre  ans  avant 
carie     vertébrale , 
cgpkose,  abcès  ossi- 
fluent  ouvert  dans 
le   rectum.   Guéri- 
son.  Signes  de  tu- 
bercuiisation.    As- 
thénie.   Amaigris- 
sement.   Céphalal- 
gie. Douleurs  lom- 
batres  intenses.  Con- 
stipation.     Vomis- 
sements.    Pas    de 
souffiesvascutaires. 
Pas  iCalbum.  dans 
l'urine.  Coma. 

La  droite  est  aug- 
mentée de  volume. 
La  gauche  est  tr^ 
atrophiée. 

Congés 
rein$»da 
cerveau, 
phie   et 
de  la  raU 

Quelqs 
cules  pal 

Autre* 
non  exaa 

WiLES. 

Mtd.  Times 
md  6a2.,1864. 

2 
ans. 

Asthénie.   Amai- 
grissement.     Nau- 
sées. 

Tran:iformat..  en 
masses  jaunes  a- 
morphes  avec  dé- 
pôts calcaires. 

Nullct. 

Harowice. 

Rapportépar 

WiLES. 

Bod.  loco. 

H. 

29 

ans. 

H. 
5i 

ans. 

F. 
69 
ans. 

9 
mois. 

Carie    vertébraU 
antérieure. 
AsUiénie.    Accès 

Vomissements.  Ab- 
cès du  psoas  et  de 
la  région  lombaire. 

Tubercolibation. 

Lésion  . 
tèbmlodi 

Hasowick. 

Rapportépar 

WiLES. 

E9d,  toco. 

f 

Asthénie.  -  Ma- 
rasme. 

Transform.  com- 
plète en  une  masse 

IXoll». 

Hall. 

Rapportépar 

WlLl». 

Eod.  loco» 

? 

Asthénie.  Vomis- 
sements. 

Transformat  en 
une  masse  caséeuse 
molle,  de  cooleor 
grise  et  jaune. 

Hauts. 
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SOCRCB 
*UH.IO«RAPIIIQ. 

SBXB 

ET 
A6S 

bURfE 

AKTÉCÉOEKTS 

ET   SYMPTÔMES 

DOMIRANTS* 

OUTRE 

LA  NéLAXODERMIE 

LisIONR 

DES 
CAPSOLES 

AUTRES  LfsiONS 

miarow. 

Me4.  Timea 

andGai.,imA. 

H. 
té 

ans. 

F. 
45 
ans. 

F. 

32 

ans. 

F. 
40 

ans. 

F. 
53 

ans. 

F. 
19 
ans. 

H. 
17 
ans. 

3 

moi]>. 

Six  mois  avant, 
abcès  dans  le  flanc 
gauche. 

Asthénie.     Nau- 
sées. VomiuemeHU. 
Doul.ipigastriques. 
CoKêtipalùm.   Ten- 
danceaux  syncope*. 
Syncopes   dans  les 
derniers  jours. 

Augmentation  do 
volume  et  transfor- 
mation en  unemas- 
se  d'un  blanc  jau- 
nâtre parsemée  de 
dépôts  caséeux.  Le 
microscope  montre 
dans  ceux-ci  des gra- 
nulat.    amorphes, 
des  cellules  en  invo- 
lution,  des  noyaux 
et  quelques  gouttes 
de  grais.^e. 

Carie  de  Tarticu- 
lation  sacro-iliaque 
gauche.  Etat  ca- 
séeux et  tuméfac- 
tion des  ganglions 
mésentériques.  In- 
tumescence de  tou- 

Unales. 

Coloration  du 
sang  plus  foncée 
qu'à  rétat  normal 

Hetbr. 

DeulieheKli- 
wi.  1864. 

3 
mois. 

Asthénie.— Nau- 
sées. —   Vomisse- 
ments. Doul.  lom- 
baires   et   épigas- 
triques.    Syncopes. 
Epuisement  et  cya- 
nose. 

Transform.ffrais- 
seuse  de  prod.  in- 
flammatoires    qui 
ont  détruit  le  tissu 
normal. 

Injection  notable 
des  ganglions  semi- 
lunaires  et  des  bran- 
ches du  sumputhi- 
que,  surtout  de  cel- 
les qui  vont  aux  cap- 
sulés. 

kSTKA. 

Uncet.iS^. 

? 

Piètres  intermit- 
tenles. 

Asthénie»  Vomis- 
sements.   Constata- 
tion, pas  de  leucé- 
mie. 

Tuberculisat.  to- 
tale. 

Autopsiepar^^ilks 
et  Utlerson. 

Nulles. 

IVMCAN. 

DuHinquart. 
Jçurnai,  1864. 

Prèi 

de 

2  ans. 

Asthénie.  Pas  d'a- 
maigrissement. Ir- 
ritation gastrique. 
Vomissements.  Mi- 
lanodermie      par- 
tielle. 

Inflammat.  chro- 
nique et  inflltratiou 
lulierculeuse. 

Autres  organes 
non  examinés. 

Pacb. 

Laiieet,i9U. 

? 

Entrée  à  l'hôpi- 
tal pour  une  pneu- 
monie dont  elle  est 
morte. 

MétanodemUepar- 
tielle. 

AugmenUtion  de 
volume  et  nombr. 
lubereules. , 

Pneumonie  lobu- 
laire.ExsudaUpleu- 
raux  récents.  Séro- 
sité péritonéale.  Pas 
d'autres  lésion:». 

JBRSBOX. 

Gui^êHospi- 
tal  Heports, 
1864. 

5 
ans. 

Douleurs       gas- 
triques et  mélano- 
dermie  simultanées. 

Asthénie.     Arrêt 
de  la  menstruation 
qui  se  rétablit  eu- 
huitc.    Vers    la   fin 
douleurs     abdomi- 
nales. Céphalalgie. 
Après  un  accès  de 
cephalalgieplus  vio- 
lent que  d'habitude 
perte  de    connais- 
sance et  mort. 
1 

Pastracc  du  tissu 
normal  dans  la  cap- 
sule gauche,  qui  est 
transformée  en  une 
masse  adipo-créta- 
cée. 

Atrophiedes  ovai- 
res. Surrh.  grais- 
seuse du  cœur. 

Crîlne  non  ou- 
vert. 

^R6BS. 

Uncet.im. 

4 
mois. 

Asthénie.    Autai- 
grissement.      Plus 
tard,  vomissements. 
Douleurs  lombaires 
etépigastriques.Dé' 
liri.   Coml  Méla- 
noderm'te  partielle. 

Tuberculisation. 
Augmentation  con- 
sidérable de  volu- 
me, >urtout  5  gau- 
che. 

Hypertrophie  des 
glandes  isolées  et 
agminéesk  la  partie 
inférieure  de  l'i- 
léum.  Quelques  tu- 
bercules dans  le 
pounion  droit. 
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ai 
« 

120 

121 
122 

123 

124 
125 

ADTEORS 

fOcncKs 

BIBLIOQRAPHIQ. 

SEU 
ET 
AflB 

DDRiB, 

ANTiCÊOEKTS 

BT  SniPTdMES 

DOMINANTS 

OUTRE 

LA  MiLAMODBRVIE 

Usions 
de!>  capsclbs 

AOTIBS  Ut 

HABiaSHOH. 

LaN^/,lg64. 

H. 
18 

ans. 

lan. 

L'asthénie  crois- 
sante a  été  le  seul 

toute  la  durée  de  la 
maladie. 

TransformaL  ca- 
séeuse  et  calcaire  i 
des  deux  capsules.  { 

lunaire  gam 
lomtprètde 
tmleetpUuU 
rameaux  qm 
tent  sont  e 
ians  la  bmc 
hde.  U  BUfl 
ue  montra 
sltération  é 
eellmlêJt    ga 
naires.  Delà 
cules  crétae 
le    poumon 
Pas     d'antn 
sions. 

SnncEi^. 

Eod.  loeo. 

H. 

32 
ans. 

H. 
23 

ans. 

F. 
39 
ans. 

H. 
22 

ans. 

H. 

16 
ans. 

3 
mois. 

Asthénie.  PaaeTii- 
nuUgrissement.  Vo- 
missements incoer- 
cibles dans  les  der- 
niers Jours.  Urine 
légèrement  albumi- 
neuse.  Coma. 

Augmentation  de 
vohime  et  rempla- 
cement   du     tissu 
normal  par  une  ma- 
tière caséeuse  sem- 
blable à  du  tuber- 
cule. 

Une      1 
dans  le  foit 

Stiaoe». 

Eod.  loco. 

3 
ans. 

Asthénie.  18  mois 
ayant  la  mort,  ap- 
parition des  vomis- 
sements. —  Phéno- 
mènes ehoréiformes 
pendant  quatre  se- 
maines.   Mort   par 
les  progrès  de  l'as- 
thénie? 

Transformat,  ca- 
séeuse. 

Nulles. 

Snnccs. 

Eod.  toeo. 

lan. 

Asthénie.  Vomis- 
sements juêqu*à  la 
mort.      Remplace- 
ment  des  cheveux 
châtain   foncé  par 
des  cheveux  noirs. 
Cinq  jours  avant  la 
mort,    convulsions. 
Coma. 

Augmentation  du 
volume,  surtout  à 
gauche.  Transfor- 
mation purulente, 
épais»i»?ement    et 
induration  des  par- 
ties périphériques. 

Autopsie  et  exa- 
men mtcroseopigue 
par  DickiDson. 

tnhmSSs 
poumon  4f 
iMissijfa 
valvule  mil 
lataUoo  A 
veniricnles. 

Stark. 

Ieraiscii- 
uiTsciRirr, 
1S64. 

10 
mois. 

Deux    ans    avant 
le    début    entérite 
chronique  qui  gué- 
rit. 

Céphalalgie,  ver- 
tiges.   Dont,    lom- 
baires.     Asthénie. 

Inflammat.  chro- 
nique. Pus  concret 
i  llntérieur,  proli- 
fération conjoncti- 
ve. Pas  trace  de  tis- 
su normal.  (£xmi^ 

Lésions 
blesda»  1 
moos,  le  1 
rateecksfi 
lympthivB 

llArDE^I. 

DukliHjour' 
nal,  1864. 

6 
mois. 

Céphalalgie.  Con- 
stipation. Naubées. 
Plus  tard  vomisi^e- 
menis.  —  Douleurs 
abdominales  vives. 
Urine  normale.  As- 
thénie,   croissante 
mort. 

Transformat,  ca- 
stéeuse  de  la  cap^uk 
gauche,  au  centra 
une  mabse  purifor- 
me.    Au    miscroo- 
cope,  petites  c^llu- 
le^   granuleuses   à 
contours  mal  défi- 
nis. Débris  de  cel- 
lules. Granulations 

NuHe^ 
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1 

K 

m 

AcnrBs 

801IIICB 
BULIOCBAliUQ. 

SSXB 

IST 
AGE 

F. 

ans. 

F. 
ans. 

DDItiB 

AifTÉciDBirrs 
BT  symptAmbs 

DOMINAITTS 

OOTRE 

LA  MÉLAKOOBRMIE 

Lisions 

DES 
CAPSULES. 

AUTRES  LÉSIONS 

CULD. 

LaneetASm. 

4à5 
mois. 

Asthénie.  Vomit- 
temetUt.  Constipa- 
tion. Céphalalgie  et 
tendance  au   som- 
meil. Douleurs  ab- 
dominales.  Délire. 

Milanoderm.pttr- 
tielle. 

Tubèrculisation. 

Quelques  tuber- 
cules pulmonaires. 
Injection  de  la  mu- 
queuse intettiuale. 
TuméfactioD  des 
ganglions  mésen- 
tériques  au  niveau 
des  reins. 

t» 

PlTMAN. 

Lancet,im. 

3 
ans. 

A   l'âge  d'un  an 
apparition  de  poils 
courts  et  noirs  sur 
toute  la  surface  du 
corps  ;    développe- 
ment considérable 
du  tissu  graisseux 
et  des  organes  gé- 
nitaux externes.  .As- 
thénie.— Vomisse- 
ments, 

La  mère  présen- 
tait une  coloration 
un  peu  foncée   de 
la  peau.  Les  autres 
membres  de  la  fa- 
mille étaient  sains. 

AugmenUlioo  de 
volume  et  cancer  de 
la  capsule  gauche; 
constaté  par  le  mi- 
croscope. 

Petite  production 
encéphaloîde  dans 
le  foie  et  au  som- 
met du  poumon 
gauche. 

Les  huil  dernières  observations  de  ce  tableau  sont  empruntées  au  remarquable  travail  de  H .  Meissner 
in  Schmidt'8  JakrbAcher,  CXXVl,  1865. 

Pour  fournir  au  lecteur  les  éléments  nécessaires  à  une  appréciation 
éclairée  et  légitime,  ce  n'est  point  assez  d'avoir  mis  sous  ses  yeux  les  cent 
TÎngt-sept  observations  précédentes,  dans  lesquelles  Tautopsie  a  constam- 
ment justifié  le  rapport  établi  par  Addison  entre  Tasthénie  et  la  colora- 
tion noire  d'une  part,  et  certaines  lésions  profondes  des  capsules  surré- 
nales d'autre  part.  Tout  débat  suppose  des  arguments  contradictoires,  et 
puisque  la  relation  pathologique  signalée  par  le  médecin  de  Londres  a  pu 
être  niée,  il  faut  bien  qu'un  certain  nombre  de  faits  soient  venus  ébranler 
la  théorie.  Malgré  Taridité  d'un  tel  labeur,  je  me  suis  décidé  à  consigner 
Clément  ici  ces  observations,  car  il  m'a  paru  qu'il  y  avait  à  cela  un 
double  avantage.  Il  ne  sera  pas  inutile  de  réunir  et  de  présenter  en  un 
seul  faisceau  tous  les  faits  affirmatifs  ou  négatifs  qui  se  rapportent  à  la 
mélanodermie  d*Addison  ;  mais,  de  plus,  Texamen  attentif  et  impartial 
des  observations  réfractaires  en  dégagera  la  valeur  réelle,  et  partant,  nous 
permettra  d'estimer  exactement  l'atteinte  qu'elles  portent  à  la  doctrine. 

Cette  classe  de  faits  se  divise  naturellement  en  deux  groupes  :  dans  les 
Uns  il  y  a  eu  mélanodermie  sans  lésion  des  capsules  surrénales,  dans  les 
autres  on  a  constaté  une  altération  de  ces  organes,  bien  que  la  coloration 
de  la  peau  fût  restée  normale  pendant  la  vie.  Or  le  premier  de  ces  groupes 
a  été  arbitrairement  grossi  d'un  grand  nombre  d'observations  qui  n'ont 
en  réalité  rien  à  voir  avec  la  maladie  bronzée  d'Addison  ;  il  ne  suffit  pas, 


696    BRONZÉE  (maladie).  —  obssrvations  de  MfiLANODBRimt  sahs  iIhohs. 

en  effet,  pour  constituer  un  cas  réfractaire,  que  la  peau  ait  été  colorée 
en  brun  ou  en  noir  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie,  et  que  les  cap- 
sules surrénales  soient  trouvées  saines  lors  de  Texamen  cadavérique,  il 
faut  que  cette  coloration  ait  présenté  les  caractères  particuliers  qui  font 
de  la  mélanodermie  d'Addison  une  furme  toute  spéciale  de  chromo- 
dermie.  C'est  avec  cette  réserve  rigoureuse  que  j'ai  dressé  les  tableaux 
qui  vont  suivre  ;  aussi  ai-je  éliminé  du  groupe  des  mélanodermies  sans 
lésion  des  surrénales  un  bon  nombre  de  faits  qui  ont  été  à  tort  portés  à  la 
charge  d'Addison  ;  et,  dans  le  groupe  des  lésions  surrénales  sans  syinp- 
tomes  caractéristiques,  j'ai  élagué  de  même  tous  les  faits  dans  lesquels 
la  prétendue  lésion  pathologique  peut  être,  à  bon  droit,  regardée  comme  le 
résultat  naturel  de  l'évolution  régressive  subie  par  les  capsules  chez  les 
individus  d'un  certain  âge  ;  la  transformation  graisseuse  pure  et  Tatrophie 
simple  tombent  sous  le  coup  de  cette  remarque,  ainsi  que  le  professeur 
Virchow  Ta  signalé  le  premier.  —  Cela  di(,  voici  les  faits  : 


II.  OlMervatlons  de  mékmodermle  mmnm  lésSons  des  eapmdcs 


us 

1 
s 

3 
4 

5 

AUTF.URS 

SODRCBS 
BIILIOGRAPOIQ. 

SEXE 
ET 
AGE 

F. 

57 
ans. 

H. 

46 

ans. 

F. 

8 

ans. 

H. 

? 

H. 
50 
ans. 

llORftE 

ANTtfctoEIITS 

KT  STMPtAmES 

DOMfRAlfTS 

OOTRB 

LA  MiLARODKRlIlS 

<TAT 
DES  CAPSULES 

ÉTAT 

DBS  AUTRE» 

ORGARES 

LOTO^. 

Mémoires  4e 
la  Soc,  de  Bio- 
logie, 1856. 

? 

Tuberculis.  très- 
avancée. 

Mélanodermiepâr- 
tielle. 

Normal. 

Tubercules  et  ca- 
vernes   pulmoaai- 
res. 

May. 

Britiakmed. 
Journal,  1856. 

? 

AsUiénie.Vomi». 
sements.  Diarrhée. 
Coma. 

Normal. 

4 

TlGRl. 

Gaziett.  me- 
diea  itttl.  Tos- 
cana,  1857. 

» 

MéUmodermiepar- 
tielle. 

Normal. 

Pas  d'examen  mi- 

MélaiMteednto 
etdelaratp. 

TiCRI. 

Eod.  loco. 

? 

Mort  de  pneumo- 
nie. 

Mélanodermie  piT- 
tielle  non  consUtée 
pendant  la  vie. 

Normal. 

Pas  d'examen  mi- 

Mélaaosedato 
et  de  U  rat«. 

ClARCOT  et 
VULPIAR. 

Mémoire  de 
laSoc.de  Bio- 
toaie  et  Gûi. 
kekom.,\9&l. 

4 

Tuberculis.  avan- 
cée. Asthénie.  Algi- 
dite.  Diarrhée.  Al- 
buminurie. 

Mélanoder.  par- 
tieltê. 

Pas  de  pigment 
dans  le  sang. 

En  raison  de  leurs 
caractères  les  modi- 
(jca  liens  microsco- 
piques des  capsules 
ne  me    paraissent 
pas  sufllsan tes  pour 
constituer  une  lé- 
sion   pathologique 
de  ces  organes. 

Normal  à  rœilna. 
A  amieroseope,  gra- 
nulat.  grais6euse», 
les  unes  libres,  les 
autres    répandues 
dans  les  élémenU 
anatomiq.  La  sub- 
stance   médullaire 
ne  se  colore  plus  en 
rose  par  l'action  de 
l'iode. 

Tubercule»  et» 
venies  pulaM» 
rea. 

«kératiooiif 
berculensederia- 
tesUo. 

Eutfr>«il.to 
reins.  Atrophie^ 
gère  dn  Une. 

l 
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set 

ET. 


ihd.  Timiê 
M4fitf.4857. 


Amerie.med. 
dur.  Refiew, 
1»7. 


Patk.  Tran- 
««<?/.,Ym,1857 


CitëparHAR' 
ULuSrUUhêmi 

for  Bewiew, 
1858. 


BritUkmed, 
Journal,  1857. 


Moniteur  dei 


Med.  Timii 
ttn4Gûz„iW^, 


Lettre  à  Uar- 

LCT. 

BritUk  Mi 
for.  med.  ehir. 
Heview,  1858. 


Uneet.i^efL 


Med.  Timei 
tmdGMt.,\9efi, 


SB» 

BT 
AfiE 

P. 
il 

ans. 

H. 
25 
ans. 

H. 
ans. 

F. 
19 
an». 

H. 

f 

H. 

26 
ans. 

H. 

66 

ans. 

H. 

f 

H. 

F. 
? 

ODRiB 

5 
mois. 

A 
mou. 

? 

y 

? 

? 

5 
ans. 

9 

3 
jours. 

i 
an». 

ARTiCiDBRTS 

KT  SYMPTOMES 

MMlNAirrs 

OUTRE 

LA  HiURODERIIIE 


Rhumatisme.  Ma- 
ladie du  foie.  Ana- 
sarque. 

Asthénie.  Vomis- 
êemenU.  Diarrhée. 
Aphonie. 


Céphalalgie.  Nau- 
sées. Asthénie.  Con- 
stipation. 


Mort  par  mala- 
die aigué  intercur- 
rente. 


Phthiiieannoée. 


MeUmoder,  par- 
tielle. 
Selles   graisseu- 


Rhumatisme.  Fiè- 
vresintermittentes. 
Onio  ictères. 

Mélanoder.  par- 
tielle eu  plaoues. 

Érysipèle  ultime. 


Ictère  sept  ans 
avant.  Cirrhose  du 
foie  et  ascile. 

Asthénie  crois- 
sante. Ni  leucémie 
ni  mélanémie. 


Mélanodermie  en 
taches. 


Cinq  sem.  avant 
la  mort  eciéma  gé- 
néralisé. Trois  Jours 
avant  Ui  mort  dé- 
veloppement rapide 
d'une  mélanoder- 
mie générale  avec 
nausées  et  vomisse- 
ments. 


Asthénie.  Vomis- 
sements. Diarrhée 
Conmlsions. 


ÉTAT 
DES  CAKOLBS 


Normal 
Pasd*i 
crosoopiqne. 


Normal. 

Pasd'eian»n  mi- 
croscopique. 


Normal. 


Un  seul  tuber- 
cule do  la  grosseur 
d'un  grain  de  mou- 
tarde dans  l'une  des 
capsules. 


Modifications  in- 
signifiantes? 


Capaulet  noirâ- 
tres, friables,  ra- 
mollies.Sanstuber- 
cules. 


Parfaitement  nor- 
mal. {Eiaaten  ml- 
croicopiq.  par  Har- 
ley.) 


Normal. 


Normal. 

Pas  d'eiamen  mi- 
croscopique. 


Normal. 


ÉTAT 

DBS  AUTRES 

ORGANES 


Tubercules  des 
poumons  de  Tintes- 
tin  .  des  ganglioa^ 
mésentériq.  et  des 
reins. 


Cirrhose  du  foie. 


Tubercules  pul* 
monaires.  Hyper- 
trophie du  Ibie  et  de 
la  rate. 


Transformât,  lar- 
dicée  du  pancréas. 
Quelques  noyaui  de 
substance  lardacée 
dans  le  foie.  Com- 
pression du  réser- 
voir de  Pecquet  et 
du  canal  thoraciq 


Tubercules  pul- 
monaires. Hyper- 
trophie du  (die  et  du 
cœur.Epanchement 
dans  le  péricarde. 

Crâne  non  ouvert. 


Atrophie  granu- 
leuse du  foie.  Intu- 
mescence et  indu- 
ration de  hi  rate, 
Indurat.  des  reins. 


Nulles. 
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1 

16 
17 

ADTBDllS 

MORCES 
BIBLIOGRAPHIQ. 

SBXE 
ET 
A6B 

H. 

S8 
ans. 

F. 

77 

aos. 

DURÉE 

ANTiciDERTS 

ET  SYMPTÔMES 

BOMITIAIIT» 

OUTRE 

LA  MéLASODBRMIB 

ÉTAT 
DES  CAPSULES 

fT< 
DES  Al 

OMi 

Uartineau. 

De  la  maladie 
d'Addi&oo.  Pa- 
ris, décembre 
1863. 

? 

Mélanoder.  par- 
tielle quelq.  jours 
avant  la  mort. 

Normal. 
copiq.  par  Gubler). 

Cancer 
phape. 

Vbrxois. 

CitéparMAR- 

T1NEAD. 

Eod.  loco. 

? 

Asthénie.     Gan- 
grène sénile.  Diar- 
rhée. A  son  entrée 
à  l'hôpital  la  makde 
est  couverte  de  Ter- 
mine, mais  la  mé- 
lanodermie résiste  à 
un  bain  de  sublimé. 

Normal. 

Pas  d'examen  mi- 
croscopique. 

Modifie 
signifianli 
viscères. 

III. 


de  lésions  des  eapsoles 
sans  mékmodennie. 


snrrénnles 


1 

1 

ADTBORS 

SOURCES 
BIBLIOGRAPIIQ. 

SEXE 

ET 
AGE 

? 

F. 
81 

ans. 

DURÉE 

ANTÉCÉDENTS 

BT  STMPTÔMBA 

PRINCIPAUX 

ETAT 
DBS  CAPSULES 

ET 

KS  A 

oac4 

Auoi9o:(. 

Ued.  Time» 

? 

?— On  noteseu- 
lemenU'absencede 
coloration  bronzée. 

Noyaux  cancer. 

« 

Delpuirb. 

Gai,  hôpit., 
1856. 

— 

Cacheiie   cancé- 
reux. Color.  jaune 
paille  de  U  peau. 

Dégénérescence 
cancéreuse. 

Cancers 
Ont  dasl 
clitoris. 

3 

4 

5 
6 

Grimsoalb. 

Med.  Times 
andGaz.4HS6, 

F. 

? 

F. 

58 

ans. 

H. 

H. 

U) 

ans. 

Mort  trois  jours 
après    l'accouche- 
ment par  éclarop- 
sie. 

Surface  noueuse 
et  dure.  Coupe  jau- 
ne avec  Uches  rou- 
ges.Plttsde  distinc- 
tion entre  la  cor- 
ticale et  la  médul- 
laire. Infiltr.  grais- 
seuse compl.  (£x4i- 
men  mieroseopique 
par  Inman). 

Foie  et  r 
InfarctOiB 
rein».  Cail 
suriacede] 
cervicale. 

NOOHR. 

Rapporté  par 
SiWi'yr 

Médical  Ti- 
mes and  Gai., 
1856. 

5 
ans. 

Apoplexie  5  ans 
avant  la  mort.  Can- 
cer thoracique.  Uc- 
miplégie  partielle. 
Mort. 

Dé<;énérescenre 
cancéreuse. 

Caoccr^ 
av.raMNi 
durervM. 
foyers  kè« 
ques.  Hf 
c^nm  m 

entrnq^ 

BaZI!V. 

Hetue  méd., 
1856. 

? 

Cachexie  scrol^i- 
leuse. 

TubercuIi>ation. 

- 

Martini  ot 

MORTOJIE. 

Gas.midic, 
1856. 

' 

Cachexie    tul»cr- 
culeuse. 

1 

Absence  congé- 
nialo, 

re*. 
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JBi 

sooacBS 

BIlLlMaAraïQ. 

BT 
A6B 

H. 
35 

nos. 

H. 
43 
ans. 

DURÉB 

ARTiCfoBIITS 

ET  SYMPTOMES 

PRUCIPAUX 

<TAT 
DBS  CAP60US 

ttàt 

DBS  AtfTBBS 
ORGARBS 

vr. 

BulUi.dela 
Soe.  gnntom., 
iSSI.      . 

Abcèi»  froid.  Mort 
par  congestion  pul- 
monaire. 

AugmenUtionde 
7olttme*lnduration. 
touges  au  centre 
aunes,  à  la  péri- 
phérie. Matièrégra- 
nuleuse    amorphe 
étouffant  les  cellu- 
les. Elles  sont  plus 
libres  à  hipériphé- 
rie.  (Exawten  «i- 
<T0«(;^.  parRolin). 

itfOL. 

Bultet,  de  la 
Soe.  aiuUom.t 
1857. 

ans. 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

cancéreuse.     Sub- 
stance médullaire 
détruite. 

Cancer  de  l'esto- 
mac, du  foie,  des 
poumons. 

na. 

Bullet.de  la 
Soe.  anaUm., 
1857. 

H. 
48 
ans. 

F. 
16 

ans. 

H. 
55 
ans. 

H. 
25 
anî*. 

H. 
47 
ans. 

H. 
34 
ans. 

H. 
43 
ans. 

.    H. 

2 

ans. 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

Poi  de  vomitse- 
menti.  Pas  de  con- 
vulsions.   Pas   de 
leueèmU.  —  Drine 
normale. 

cancéreuse  toUle. 

Cancer  des  reins, 
du  duodénum  et  du 
poumon. 

lOCE. 

Médical  Ti- 
me»  and  Gat.^ 
1856-1857. 

7 
mois. 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

encéphal<yidetoUle. 

Cancer  des  reins, 
du   foie,  de  répi- 

:ocE. 

Médical  Ti- 
mes and  Cas., 
1856-1857. 

5 

mois. 

•    Cachexie   cancé- 
reuse. —  Vomisse- 
ments. 

encéphalolde. 

Cancer  des  côtes, 
du    poumon ,    du 
cœur  et  de  l'un  des 
reins. 

lOOSK 
KB». 

Eod.   loco, 
1857. 

6 

semai- 
nes. 

Asthénie,   ané- 
mie. —  Vomisse- 
ments, syncopes. 

Augmentat.de  TO- 
lume.Quelq.  noyaux 
d'une   mat  jaune, 
caséeuie,  crétacée 
par  places. 

Quelques  tuber- 
cules pulmonaires. 

lOCSE 
EBS. 

Eod,  loco, 
1857. 

f 

Cachexie   tuber- 
culeuse. 

La  capsule  gau- 
che contient  quel- 
ques noyaux  jaunes 
opaques.  La  droite, 
non  examinée. 

Tubercules  du  la- 
rynx, de  la  trachée, 
des  poumons  et  de 
l'intestin. 

iOVSB 
EBS. 

Eod.   toco, 
1857. 

"~" 

Mort  dans  un  ac- 
cès d'épi  lepsie. 

Dans  la  capsule 
droite,  quelq.   tu- 
bercul.  jaunes  opa- 
ques. La  gauche  est 
saine. 

Tuberculisation 
généralisée. 

lOUSB 

1KB!». 

Eod.   loco 
1857. 

2 
ans. 

Cachexie  cancé- 
reuse et  hémiplé- 
gie. 

Dégénérescence 
toUle  de  la  capsule 
gauche,  qui  a  le  vo- 
lume d'une  poire 
La  droite  saine. 

Cancer  des  reins, 
i  des  poumons  et  du 
-  cerveau. 

RBft. 

Médical  Ti 
mes  ttn4  Gaz. 
1857. 

— 

Cachexie.       Le< 

l'air  ont  une  colo 
ration  un  peu  plu 
•foncée. 

(      Augmentation  d< 
i  volume  et  tran^for- 
•  mat.  fibreu^e  rom: 
(  pléle. 

*■              — 
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1 

AOnURS 

SOURCES 
niLlOfilUPIIQ. 

!>EIB 
ET 

AGE 

F. 

1i 

ans. 

F. 

H. 

46 

ans. 

H. 

H. 
51 
ans. 

H. 
62 
ans. 

F. 

«2 
ans. 

F. 
55 
ans. 

DCRÉB 

Aurtctvavn 

ET  SYMPTÔMES 
PRIIfCIPAUX 

«TAT 
DES  CAPfeULBS 

«M 

il 

18 
19 

OfiLB. 

Medùfûl  r  j- 
mfs  and  Cas.» 
1857. 

Cachexie  tuber. 
culeuse.  Leucémie. 

Lescapsulesaug- 
mentées  de  volume 
sont  prciique  entiè- 
rem.  remplies  d'un 
dépôt     scrofùleux 
blanc-jaunfltre  très- 
consistant. 

Tuber 
monaire 
Inminea 
moUie. 
tiou  de  1 
detrew 

VlItCHAW. 

SocmÀl.de 
Berlin  01  (;«••- 
t4Ut*8   Jakru- 
èerikt,  1857. 

— 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

cancéreuse  toUle. 

Caneei 
rus.  des 
lombeirf 
reins. 

G0OLDE.X. 

L«fu;f/,1857. 
Empr.  à  Wim- 

Jëkretb,  1857. 

Anémie  profonde. 
Baitements  épigas- 
trlquea.    Vomisse- 
ments.     Doaleurs 
dans  la  région  de 
l'estomac. 

La  droite,  tran:»- 
formée  en  un  sac 
rempli  d'une  ma- 
tière ffranul.  cou- 
leur chocolat.    La 
gauche  contient  en- 
core un  peu  de  sub- 
stance médullaire. 

Nulles, 
crâne  n' 
ouTert. 

«1 

Letenneuh. 

Cas.  kôpit., 
1858.        '^ 

"~" 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

Transformat,  en- 
céphalolde  toUle  i 
droite.Quelq.resteb 
de  Ussu  normal  à 
gauche. 

Cancer 
dupaMi 
laparolié 

FRIBDftEICI. 

Arehio.r.pa' 
th.  Anal,  und 
Pk9t.  XI.  Em- 
pr. à  ViBCTOW 

CantlêU'tJnkr 
rttk,  1858. 

Cachexie    tul>er- 
culeuse. 

«.^r."*""»- 

Tnban 
et    trauf 
amyloidt 
sieurs  org 

Faibdheich. 

Eod.  lœo. 

- 

Cachexie   tuber- 
culeuse. 

Idem. 

Idea. 

23 
24 

25 

26 

27 

YlBClAW. 

Cantttut'a 
Jnkresb,  1858. 

- 

- 

Idem. 

- 

Bbirton. 

Patk.  Tran- 
êûct.  IX,  1858. 

— 

Néphrite     chro- 
nique el  hvdropi- 
sie. 

La  substance  mé- 
dullaire rempbcée 
par  une  masse  adi- 
po-calcaire. 

Léfioasi 

06LE. 

Eod.  loco. 

Plusieurs     atu- 
ques  d'apoplexie. 

AugmenUtionde 
Yolume.  Nodosités 
et  granulations  à  la 
surface  et  A  la  cim- 
pe.{Au  microscope.) 
transformât,  fibro- 
graisseuse. 

Foyer* 
lisseiDMli 
cerfeas.K 
nileottefi 
des  niai. 

MUBCEISOR. 

Ead.loco. 

- 

Cacheiie   cancé- 
reuse. 

Dégénérescence 
de  la  caps,  droite. 
La  gauche  saine. 

Csamé 
moo>>fi 
iaouqFM. 

Laiooce. 

Médical  Ti- 
mes and  Gas.f 
1858. 

2 

an^. 

Cachexie  cancé*- 
reusc. 

Noyaux cancéreux 
dans  les  deux. 

CaMT^ 
l^gaarf- 
aûuÊLtm 
la  raie. 

(■àU^U).  —  OBSERVATIONS  DB  liSIOKS  SAIIS  HéLANOBEBMlS.       701 


- 

SOORCIS 
BIBUMaAPMlQ. 

ET 

AGE 

H. 

36 
ans. 

H. 
iO 
au*. 

DDRiB 

,    AHTéciDKHTS 
IT  STMPTdMBS 

PMHGIPAUX 

ÉTAT 
mes  CAPSULES 

iTAT 

DBS  AOTBES 

OROARES 

X. 

BuiUt.de  Ut 
SêcUié  muU., 
i«58. 

— 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

Cancer  de  la  cap- 
sule gauche.  Udl^ 
saine. 

Cancer  de  l'esto- 
mac. 

L. 

Citépar  Bah- 
ut. Brit.  and 
fér.  med.  ekir. 
Re9iew,  1858. 

Cachexie     scro- 
fuleu^e. 

Transformai. gra- 
nule-graisseuse. 

Abcès  scrofuleux 
au  COQ,  aux  ais- 
selles. Dégénéres- 
cence graisseuse  du 
coeur,  du  foie,  de 
la  rate. 

W. 

Cit^lNirHAft- 

LET. 

Eod.  ioeo. 

Pas  de  détails. 

des  deux  capsules. 

— 

IS. 

Eod.  loco. 

H. 

19 

ans. 

H. 

II. 
50 
ans. 

II. 

Î7 
ans. 

H. 

70 

ans. 

H. 
ans. 

H. 
ans. 

H. 
ans. 

Pas  de  deuils. 

Idem. 

- 

'». 

Eod.  loco. 

Idem. 

Idem. 

- 

TAU. 

Britishtned. 
J<mni.,1858. 

- 

Cachexie    tuber- 
culeuse. 

Tuberculisation 
complète. 

Tubercules  pul- 
monaires. 

LBT. 

BriUih  and 
for  med.  ekir. 
Beview,  1858. 

— 

Tuberculisation 
aiguS. 

Tuberculisation 
complète. 

Tubercules  pul- 
monaires. 

NAHR. 

Wiener 
Zeitseh,  1859. 

Mal    de   Bright. 
Anai»3rque.  Ascite. 

La  droite  saine. 
La  gauche  contient 
un  caillot  s^guin 
qui  occupe  toute  la 
subsUnce    médul- 

des  vaiftseaux  cap- 
sulaires. 

graiss.  des  reins. 

MAJIR. 

Eod.  ioeo. 

- 

Cachexie  cardia- 
que. 

Hémorrhagie  ré- 
cente dans  la  cap- 
sule gauche. 

Insuffisance  mi- 
trale. 

MjlXIf. 

Eod.  loco. 

— 

Harasme  sénile. 

Kysteséreuxdans 
la  capsule  gauche. 

MASK. 

Eod.  loco. 

' 

Cachexie    palus> 
tre. 

La  droite  saine. 
Exsudât  inflamma- 
toire en  régression 
dans  la  capsule  gau- 
che. 

Tumeur  de  la 
monaire. 

MARX. 

Eod.  loco. 

"~~ 

Hort  de    fièrre 
typhoïde. 

Tuméfaction.Con- 
geaUon.  Friabilité. 
InflUration    typhi- 
que  des  deux  cap- 
sules. 

' 

HAM. 

Eod.  loco. 

- 

Affection  cancé- 
reuse. Œdème  de 
la  glotte. 

Squirrbe   de  la 

Cancer  des  voies 
biliaires.  Atrophie 
du  foie.  Hydrop. 
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s 

m 

•M 

a 

4i 

43 
44 

45 
46 

àmwi 

SOURCK» 
BIBLIMBAPIIIQ. 

»EIB 
BT 

ACK 

H. 

60 

ans. 

H. 

S6 
ans. 

F. 
34 

ans. 

H. 

67 

ans. 

F. 
18  A 

19 
ans. 

H. 

!» 

an». 

WJRfB 

AXTicigBHTS 
BT  i>TMrT6MBS 

PRincirAOz 

ÉTAT 
DIS  CAPSOLES 

01 

Wallmaxh. 

Eod,  loco. 

Fièvre  intermiu 
lenle    trente-huit 
ans  avant.  Cadiexie 
canréreuM. 

Cancer  médullai- 
re dea  deux  capsu- 
les. 

CtM 

mont, 

gliOM 

qaes.d 
deux   1 
plusMi 

Wallmarii. 

Eoi.  loeo. 

4 

«DS. 

.\frcction    cancé- 
reuse.  Anaurque. 
Aadte. 

Cancer  médullai- 
re des  deux  capsu- 
les. 

CaM 

pucré 
raie. 

Oglk. 

Arckit.   of, 
med.,i9S9,    • 

- 

AfTeciiou  cancé- 
reuse. 

Cancer  médullai- 
re des  deux  capao- 
les. 

Cano 
vre. 

IIorhkhet. 

Vnian  méd. 
eiArch.  de  mé- 
decine, 1859. 

9 
mois. 

Asthénie.  Amai- 
gri!>scmenl.     Infil- 
tration oedémateuse 
ultime 

Ramollissement 
pulpeux    difDuent 
des  deux  capsules. 

AUén 
puraUn 

NORRIS 

Datst. 

Medic.     Ti- 
me» and  Gai., 
1859. 

~~ 

Hort  subite  deux 
jours  après  un  ac- 
couchem.  A  terme. 

Dégénérescence 
graisseuse  avec  dé- 
pôts caséeux.  An  «/• 
croteo/te,  pas  trace 
de  tisau  normal. 

Dégé 
grauM 
étdesn 

DOKDER- 

un». 

ZyiHûgno$e 
d.Krebtgetck- 
wûUte.  Erian. 
gen.  1800. 

Cachexie    cancé- 
reuse. 

complctedela  cap- 
sule droite.  La  gau- 
che, augmentée  de 
volume,  n*est  pasal- 
térée  dans  sa  struc- 
ture. 

CaocM 
lairedi 
du  foie,  1 
reias,flli 

47 
48 
49 

m 

51 

DocDKn- 

LBIJI. 

Bùd.  loeo. 
L*ob».  est  de 

KOISXAUL. 

H. 

47 
an^. 

H. 

45 

ans. 

F. 
ans. 

H. 
43 

an». 

H. 

? 

Tumeur  abdomi- 
nale. Mort  par  em- 
bolie   pulmonaire. 

Tumeur  sarcoma- 
teuse de  la  capsule 
droite. 

foiedS 

ThlXNBk 

veine  cal 
bolieéa 
monain 

DOBDKR- 
LBIN. 

Bod.  loco. 

3 
mois. 

Cachexie   cancé- 
reuse. 

Infiltration  can- 
céreuse de  la  sub- 
stance médullaire, 
complète  à  dreite 
Substance  corticale 
normale. 

reuxdai 
veaa.lei 

le  rcni 

DOEDBft- 
LBIH. 

Eod.  loco. 

- 

Cachexie    tuber- 
culeuse. 

Tuberculisation 
complète. 

Tab« 
rooMiit 
bémont 

Oc  LE. 

Medic.     Ti- 
met  oui  Ga§., 
1860. 

- 

ÉpilepNie        an> 
cieiuie.  Coma. 

Uémorrhag.  mul- 
tiples k  rintérieur 
des  deux  capsules. 

CMT 
neibe 
phate. 

Halbarb. 

EdiMkurgk 

med.  Joumêl, 
1861. 

- 

Cachexie  cancé- 
reuse. 

Di'fiénéresceDce 
complète. 

Cmh 
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SOOIICBS 

BIIUMRAPIUQ. 


SpUal'iZei- 
/mf .  1863. 


SKXB 

ET 
AOB 


êêl 


E4iMb.  m 
Joumët,  1863. 

Empnintée, 
aiust  qne  les 
trois  ftuÎTantSf 
au  iraTaildéjè 
cité  de  Miite- 

M  EH. 


Med.  Times 
4»dGûS.,i9Si. 


DCRiB 


i 

mois, 


Med,   Timet 
andGêi.,i9eZ. 


H. 
30 

ans». 


Rapporté  par 
Hbimner. 
Schmidl*i 
Jahrbûeher, 
1865  CXIVl. 


Lo  Sperimefh 
laU,  1864. 


Eod,  loeo> 


6ec-de-lièvre,  di- 
vision de  lavoûte  pa- 
latine. Opérai.  Mort 
cinq  semaines  après 
par  diarrhée  et  nu- 
trition insuflisante 


AllT<Cil»E.%T!> 
ET  STMPTdME» 

pniiiaPADx 


Hortpar  rupture 
de  l'aorte  ascen- 
dante. 


ilX7 

>  CAP»OLBS 


Le  vol.  des  cap- 
sules égale  la  moi- 
tié de  celui  d.  reins. 
Transformation  pu- 
tr.  d'un  fojer  aan- 
guin.  {Examen  mi- 
erotctfique). 


Dégénérescence 
amylofde  comm( 
çantedufoieeldes 
reins. 


La  droite  saine. 
La  gauche  n'a  plus 
de  tiisu  normal. 
Hasse  granuleuse 
amorphe  avec  cris- 
taux de  cholesté- 
rine.  {Exmnen  mi- 
croicopique). 


Asthénie.  Dou- 
leurs lombaires 
continuelleb.  Sensi- 
bilité abolie  dans 
une  moitié  de  la 
face,  obtuse  dans 
les  membres  infé- 
rieurs. —  inconti- 
nence d'urine.  Pas 
de  leucémie. 


Abcès  par  con- 
gestion occupant  la 
ré)|^ion  lonâno-in- 
gui  no-crurale  gau- 
che. 


Fœtus  mort- 
né  &  terme, 


Tramform.  com< 

Eléte  en  masses  al- 
umineuses  blan- 
ches, à  coupe  lisse, 
de  consistance  lar- 
dacée.  Cette  lésion 
est  jugée  récente  tu 
l'absence  de  matière 
jaune  et  crétacée. 

Augmentation  de 
volume.Autopsieen 
présence  de  Wilks. 


Carie  vertébrale. 
Abcès  par  conges- 
tion. 


iTAT 

DBS  AOTRE!» 

ORSAVE» 


Le  ganglion  se- 
mi-lunaire droit  et 
ses  rameaux  effé- 
rentssoutenglolié» 
dan»  la  niasse  ;  à 
gauche  le  ganglion 
est  libre,  mais  mu» 
rameaux  sont  en- 
tourés par  la  tu 
meur. 

Pas  d'autres  lé- 
sion». 


Augmentation  de 
volume.  .Nodosités. 
Induration. Infiltra- 
tion récente  par  une 
matière     amorphe 

resq.transpa  rente. 

I  re»te  un  peu  de 
tissu  normal  {Exa- 
men micTOKOpiq  ' 


Carie  vertébrale. 
Quelque»  tubercu- 
les pulmonaires. 


Augmentation  de 
volume.  Transfor- 
mation albumino- 
crélacée. 


Ulcères  anciens 
aux  jambes.  Dou- 
leurà  abdominales 
subites,  mort  au 
bout  de  i4  heures. 


llémorrhagic  dea 
lieux  capsules;  la 
substance  corticale 
seule  conservée. 


Lésions  nuDes. 


Foyers  hémorrha- 
;iq.  multiples  dans 
e:»  deux  capsules. 


Pas  d'autre  lésion 
qu'une  légère  con- 
gestion du  foie. 


omis  à  dessein  le  fait  rapporté  par  Dright  concernant  une  Temme 
uleuse  de  trente-huit  ans,  à  Tautopsie  de  laquelle  on  trouva 
les  lésions  pulmonaires  une  augmentation  de  volume  des  deux 
es  surrénales,  qui  étaient  transformées  en  une  masse  jaunâtre 
ie  par  places.  La  relation  de  Bright  est  muette  quant  à  la  coloration 
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des  téguments  externes,  de  sorte  que  celte  observation  ne  peut  prendre 
place  dans  aucun  des  groupes  précédents. 

Tel  est  le  bilan  casuistique  de  l'état  morbide  connu  sous  le  nom  de 
maladie  d'Addison,  maladie  bronzée  ou  melasma  supra-renale.  Quelle  que 
soit  rimportance  qu'on  veuille  accorder  aux  observations  contradictoires 
dont  nous  rechercherons  plus  tard  la  signification  véritable,  les  cent 
vingt-sept  de  la  première  classe  sont  amplement  sufiisantes  pour  établir 
et  soustraire  à  toute  contestation  l'existence  d'un  syndrome  particulier, 
dont  la  caractéristique  est  la  relation  qui  unit  les  phénomènes  syropto-. 
matiques  à  certaines  lésions  de  l'appareil  surrénal.  Que  cette  relation 
soit  obscure  dans  son  mode,  insaisissable  même  dans  ses  conditions 
efficaces,  c'est  là  une  circonstance  accessoire  qui  ne  peut  amoindrir  U 
portée  du  fait  en  lui-même.  Au  surplus,  cette  question  de  modalité 
pathologique  viendra  en  son  lieu  ;  en  ce  moment,  laissant  de  côté  toute 
théorie,  toute  conception  pathogénique,  je  veux  simplement  exposer  les 
caractères  cliniques  de  la  maladie  bronzée  d'Addison  .(Cette  élude  n'a  plus 
pour  nous  de  difficultés,  elle  est  tout  entière  dans  la  synthèse  des  bib 
qui  ont  été  analysés  en  tète  de  ce  travail. 

ftymplômes  et  marclic.  —  Une  asthénie  croissant  jusqu'à  la  mort, 
une  mélanodermic  à  caractères  spéciaux,  des  troubles  gastriques,  des 
douleurs  lombo-abdominales,  tels  sont  les  quatre  ordres  de  phénomènes 
qui  constituent  essentiellement  la  symptomatologie  de  la  maladie  d'Ad- 
dison.  Les  deux  premiers  sont  constants,  ils  peuvent  exister  seuls  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie;  les  autres  sont  assez  fréquents 
pour  être  caractéristiques  et  venir  utilement  en  aide  au  diagnostic; 
voici,  du  reste,  les  chiffres.  Sur  les  cent  vingt-sept  faits  analysés  pins 
haut ,  les  vomissements  ont  été  notés  soixante-quatorze  fois,  et  il  ne 
s'agit  pas  de  vomissements  fortuits  ou  accidentels,  mais  de  vomis- 
sements opiniâtres,  parfois  incoercibles,  et  qui,  en  raison  même  de  leor 
persistance,  occupent  le  premier  plan  dans  la  scène  pathologique.  Us 
douleurs  lombo-abdominales  sont  signalées  71  fois  comme  phénomène 
dominant,  savoir  :  douleurs  lombaires,  34  ;  douleurs  épigastriques,  %: 
douleurs  dans  les  hypochondres,  11;  chez  neuf  malades  il  y  avait  ca 
outre  des  irradiations  douloureuses  dans  les  membres. 

A  côté  de  ces  symptômes  fondamentaux,  se  place  un  groupe  de  pbcoo- 
mènes  que  leur  fréquence  moindre  ne  permet  pas  de  faire  entrer  dau  k 
classe  précédente,  mais  qui  néanmoins,  comme  l'asthénie,  comme  ks 
vomissements,  comme  les  douleurs,  se  rattachent  à  une  perturbation  pro- 
fonde du  système  nerveux  ;  je  veux  parler  de  la  céphalalgie,  des  oooial* 
sions,  des  vertiges,  du  délire  et  du  coma.  Comme  accident  passager,  k 
douleur  de  tctc  a  été  observée  chez  un  grand  noiqbrc  de  malades,  mais  je 
la  trouve  signalée  comme  persistante  et  opiniâtre  dans  onze  obserratktf- 
l^s  convulsions  sont  plus  fréquentes  ;  elles  sont  notées  d'une  manière  spé 
ciale  dans  dix-neuf  cas.  Ces  convulsions  sont  très-rarement  générales;  fi 
nous  avons  soin  de  laisser  de  côté  certains  faits  dans  lesquels  les  atla^ 
convulsives  reconnaissaient  pour  cause  immédiate  des  lésions  do  cenreu 
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ou  de  la  moelle,  tout  au  plus  trouverons-nous  un  ou  deux  exemples  de  con- 
mlsions  épileptifonnes  et  choréiformes  ;  le  plus  ordinairement,  les  mou- 
fements  convulsiGs  sont  partiels  ;  ce  sont  des  secousses  agitant  un  ou 
daix  membres,  parfois  même  quelques  groupes  musculaires  seulement, 
les  muscles  de  la  face  ou  les  fléchisseurs  des  avant-bras,  par  exemple.  Il 
n'existe,  du  reste,  aucun  rapport  entre  Tapparition  de  la  céphalalgie  et 
les  convulsions,  et  Tâge  de  la  maladie  ;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  pour 
le  délire  et  le  coma,  accidents  le  plus  souvent  ultimes;  ce  sont  en  tous 
3IS  des  phénomènes  tardifs  qui  caractérisent  la  dernière  phase  du  mal. 
Laissant  de  côté  les  observations  1,  7  et  97,  dans  lesquelles  le  délire  et  le 
M>ina  doivent  être  rapportés  aux  lésions  encéphaliques  constatées  à  Tau- 
topsie,  et  les  observations  21  et  22,  dans  lesquelles  la  signification  de 
:es  symptômes  reste  douteuse,  parce  que  le  crâne  n'a  pas  été  couvert,  je 
trouve  que  le  délire  a  été  signalé  chez  dix  malades,  et  que  le  coma  est 
DOlé  dans  douze  cas.  Quant  aux  vertiges,  ils  sont  plus  rares  encore,  car 
ik  n'ont  été  que  six  fois  Tobjet  d'une  mention  spéciale;  mais  les  lipothy- 
mies sont  très-communes,  et  les  syncopes  se  sont  reproduites  avec  une 
fréquence  variable  chez  neuf  malades.  Abstraction  faite  des  cas  de  com- 
plications cérébro-spinales,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 
sont  Yraîment  exceptionnels  ;  une  asthénie  partielle  des  bras  ou  des  jambes 
a  été  vue  quatre  fois,  un  malade  a  présenté  une  parésie  temporaire  des 
membres  inférieurs  (encore  la  moelle  n'a-t-elle  pas  été  examinée),  chez 
un  autre  on  a  observé  une  parésie  de  la  face  à  droite  (obs.  20),  enfin, 
dans  un  cas,  il  y  a  eu  incontinence  d  urine  ;  je  signale  ce  fait,  parce  que, 
bien  qu'isolé,  il  a  son  importance;  l'observation  71  est  d'Âddison,  et 
Tautopsie,  faite  avec  soin,  n'a  pas  montré  d'autres  lésions  que  celles  des 
eapsules  surrénales. 

Les  appareils  de  la  vie  végétative  ne  sont  pas  à  Tabri  des  trouhlcs  de 
rinnervation  que  nous  étudions  en  ce  moment  ;  dans  trois  cas  il  y  a  eu 
de  violents  accès  de  palpitations,  et  une  dyspnée  véritable,  à  retours  plus 
ou  moins  fréquents,  a  été  mentionnée  trois  fois  ;  j'aurais  pu  facilement 
grossir  ces  chiffres,  si  je  n'avais  rigoureusement  écarté  les  faits  dans  les- 
quels les  palpitations  et  les  troubles  de  la  respiration  incombent  naturel- 
lement à  des  lésions  matérielles  du  cœur  et  des  poumons.  Toutefois  ces 
désordres  fonctionnels  sont  moins  exceptionnels  peut-être  quo  cette  pro- 
portion restreinte  ne  le  ferait  supposer;  car  pour  laisser  à  ces  chiffres 
leur  valeur  réelle,  il  est  bon  d'ajouter  que  la  plupart  des  observations  sont 
muettes  sur  l'état  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  et  nous  ne  pou- 
Tons  décider  si  ce  silence  est  dû  à  l'intégrité  de  ces  fonctions  chez  les 
malades,  ou  à  une  lacune  dans  l'observation.  Dans  deux  autres  cas,  le 
pouls  s'est  maintenu  à  90  et  à  140  pendant  plusieurs  jours,  mais  c'était 
chez  des  tuberculeux,  et  les  détails  manquent  pour  permettre  d'apprécier 
la  valeur  sémiologique  de  cette  accélération. 

En  présence  d'une  maladie  dont  le  caractère  constant  est  une  asthénie 
tellement  profonde  qu'elle  peut  amener  la  mort  par  ellc-inèinc,  sans 
intervention  d'aucun  autre  phénomène,  on  serait  tenté  de  croire  à  Tcxis- 
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tence  non  moins  constante  de  T  amaigrissement,  de  l'albuminurie,  de  la 
leucocytose,  des  hcmorrhagies,  des  souffles  vasculaires  et  de  la  diarrhée, 
qui  forment  le  cortège  ordinaire  des  asthénies  cachectiques;  cette  pré- 
somption, si  légitime  en  apparence,  est  absolument  démentie  par  les 
faits,  et  l'absence  de  ces  phénomènes  est,  au  contraire,  un  des  meilleurs 
caractères  de  Tasthénie  surrénale. 

Sur  nos  127  observations,  Tamaigrissement  n'est  signalé  que  32  fois, 
et,  dans  la  plupart  de  ces  faits,  il  s'agit  de  phthisiques,  chez  lesquels 
l'émaciation  ne  peut  être  imputée  à  la  maladie  d*Addison.  Pour  l'albumi- 
nurie, les  chiffres  sont  encore  plus  éloquents;  l'état  de  Turine  n'est  indiqué 
que  dans  vingt-trois  cas,  or,  sur  ce  total,  quatre  fois  seulement  l'urine  a 
été  trouvée  légèrement  albumineuse,  et  cela  dans  des  cas  tellement  corn- 
plexcs  que  l'on  n'est  point  autorisé  à  rattacher  le  trouble  de  la  sécrétbo 
urinaire  à  la  maladie  bronzée  :  dans  l'un  de  ces  cas  (obs.  24),  il  y  avait 
une  dégénérescence  graisseuse  des  reins  et  du  foie  chez  un  homme  en 
puissance  de  l'alcoolisme;  dans  le  second  (obs.  40),  le  rein  droit  préseo- 
tait  le  premier  stade  de  la  lésion  de  Dright,  le  gauche  était  anémique;    ' 
dans  le  troisième  (obs.  47),  il  y  avait  une  tuberculose  aiguë  des  pou-    ' 
mons;  reste  donc  le  seul  fait  de  Sturges  (obs.  122),. dans  lequel  l'urine    ' 
ayant  été  trouvée  légèrement  albumineuse,  on  ne  constata,  avec  les  lésio»    ' 
des  capsules  surrénales,  d'autre  altération  viscérale  qu'une  hydatide  da 
foie. 

Nos  réserves  sont  plus  vraies  encore  pour  la  leucocytose.  A  ne  cona-  ' 
dârer  que  les  chiffres  bruts,  il  semble  tout  d'abord  que  ce  phéooinèiie  ' 
soit  beaucoup  plus  fréquent  que  l'albuminurie,  puisque  le  sang  ayant  été  < 
examiné  à  ce  point  de  vue  chez  onze  malades,  on  a  constaté  huit  bii  ' 
l'existence  d'une  leucémie  plus  ou  moins  avancée.  Mais,  si  Ton  prend  b  ' 
peine  d'y  regarder  d'un  peu  plus  près,  on  voit  bientôt  que  dans  aucun  de  * 
ces  huit  cas  l'excès  des  globules  blancs  n'est  imputable  à  la  maladie  siv^  ' 
rénale  elle-même.  Que  montre,  en  effet,  l'analyse  de  ces  observations?  ^ 
Dans  la  première,  par  ordre  de  date  (obs.  4),  il  s'agit  d'une  scrofoloie  < 
ancienne  avec  tubercules  pulmonaires  et  carie  vertébrale;  dans  la  secondi  ^ 
(obs.  14),  les  capsules  surrénales  ont  seules  été  examinées  à  l'autopsie;  ' 
ce  fait  est  donc  sans  valeur.  Même  remarque  pour  le  troisième  cas  i 
(obs.  19)  ;  dans  le  quatrième  (obs.  40),  je  trouve,  avec  les  altérations  dei  < 
capsules,  les  lésions  du  mal  de  Bright,  des  lésions  généralisées  de  tonlef  ' 
les  glandes  intestinales,  c'est-à-dire  d'une  des  parties  de  l'appareil  \ 
hémato-poiétique  ;  dans  le  cinquième  (obs.  68),  les  résultats  de  Tib*  ) 
topsie  sont  plus  significatifs  encore,  car,  avec  une  tuberculisatioo  pat  ! 
monaire,  il  existait  une  intumescence  et  des  tubercules  du  foie,  deb  f 
rate,  des  ganglions  mésentériques,  et  tous  les  ganglions  lympathiqM.  i 
depuis  la  mâchoire  jusqu'aux  aines,  étaient  tuberculeux  ;  dans  le  sixicM  ) 
fait  (obs.  60),  le  foie  et  la  rate  étaient  le  siège  de  tubercules  miliair»;  î 
dans  le  septième  (obs.  95),  on  a  noté  une  hypertrophie  de  la  rate,ili 
foie  et  des  ganglions  mésentériques  ;  dans  le  huitième  enfin  (obs.  105i,il 
y  avait  des  lésions  des  ganglions  bronchiques  et  une  altération  de  h  rate 


BRONZÉE  (maladie).  —  symptômes  et  mabchb.  707 

»ei  profonde  pour  donner  lieu  à  de  la  mélancmie.  Il  ressort  naturelle- 
leot  de  cette  étude  que  la  leucémie,  dans  les  faits  connus  jusqu'ici,  doit 
le  considérée  comme  le  résultat  des  altérations  organiques  coexistant 
rec  les  lésions  surrénales,  et  non  point  comme  le  symptôme  direct  de 
!8  dernières. 

Quant  aux  hémorrhagies,  elles  sont  tellement  rares  qu'elles  ne  sont 
g[iialées  qu'une  fois  ;  dans  robsenration  95  nous  voyons  que  le  ma- 
ie  était  sujet  à  des  épistaxis  abondantes,  mais  cet  homme  présentait 
le  hypertrophie  du  foie  avec  ascite,  de  sorte  que  les  épistaxis  doivent 
re  rattachées  à  l'altération  de  la  glande  hépatique.  Il  est  même  remar- 
lable  que  dans  les  deux  cas  (obs.  68  et  69)  où  Ton  a  constaté 
ibsence  de  fibrine  dans  le  sang,  il  n'est  pas  question  d'hémorrhagies 
ins  la  relation  clinique. 

Voyons  ce  qui  a  trait  aux  souffles  vasculaires,  et  nous  serons  conduit 
icore  à  leur  dénier  toute  valeur  symptomatique  dans  la  maladie  qui 
HBS  occupe.  Combien  de  fois  a-t-on  cherché  ce  phénomène  dans  les  cent 
ngt-sept  faits  analysés  plus  haut,  je  ne  puis  le  dire;  mais  il  n'en  est  fait 
Motion  que  sept  fois,  et  dans  six  cas  sur  sept  on  a  constaté  l'existence 
>iUi  souffle  plus  ou  moins  fort  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Or,  dans  un 
B  ces  cas  (obs.  5S),  le  malade  avait  passé  une  partie  de  sa  vie  dans 
D  pays  à  fièvres;  dans  un  autre  (obs.  77),  il  s'agit  d'un  garçon  de 
unie  ans  qui  présenta  une  hypertrophie  des  ganglions  bronchiques  et 
iéaentériques,  du  foie  et  de  la  rate,  et  une  dégénérescence  graisseuse  du 
mir;  c  étîdt  donc  un  scrofuleux,  et  la  valeur  du  souffle  vasculaire  reste 
B  moins  douteuse;  le  troisième  fait  (obs.  83)  concerne  un  phthi- 
ii|iie;  de  même  pour  le  quatrième  (obs.  107).  Reste  un  seul  cas 
obs.  102)  dans  lequel  on  ne  constata  d'autre  lésion  qu'un  cancer  des  deux 
qpsules;  encore  le  squelette  ne  parait-il  pas  avoir  été  examiné,  et  le 
oîiffle  n'était  peut-être  que  l'un  des  effets  de  la  cachexie  cancéreuse. 
Huître  part,  dans  l'obs.  108,  il  est  dit  expressément  que  le  souffle  a  été 
herché  et  n'a  pas  été  trouvé.  On  voit  donc  que  ce  phénomène,  jusqu'à 
ins  ample  informé  du  moins,  ne  peut  être  mis  au  nombre  des  symptômes 
rdinaires  de  la  maladie  d'Addison. 

Reste  la  diarrhée,  et  ici  encore  l'étude  des  faits  donne  un  démenti  aux 
{révisions  les  plus  justifiées  en  apparence.  L'état  des  selles  a  été  noté 
fwae  façon  spéciale  dans  28  observations,  et  sur  ce  total  nous  trouvons 
tans  15  cas  la  constipation  comme  phénomène  prédominant;  dans  10  cas 
«olement  la  diarrhée.  Voilà  certes  une  proportion  bien  restreinte,  mais 
m  n'est  pas  tout  ;  sur  ces  dix  cas  huit  se  rapportent  à  des  tuberculeux, 
m  concerne  un  scrofuleux,  et  le  dixième  (obs.  66)  se  rapporte  à  une 
ffle  de  seize  ans,  chez  laquelle  on  a  trouvé  une  tuméfaction  notable  de 
tontes  les  glandules  intestinales,  avec  induration  lardacée  (non  tubercu* 
lense)  des  ganglions  mésentériqucs.   * 

L'absence  des  phénomènes  que  je  viens  de  passer  en  revue  donne  à 
Pasthénie  surrénale  une  physionomie  particulière  qui  apparaît  clairement 
flans  les  cas  types,  c'est-à-dire  lorsque  la  maladie  existe  seule,  dégagée  des 
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étals  morbides  auxquels  elle  vient  s'sgouter  d'ordinaire.  C'est  i>ar  ces 
caractères  négatifs  qu'Âddison  a  distingué  d*abord  sans  préoccupation 
anatomiquc  cette  forme  d'asthénie  des  autres  formes  de  débilité  ;  c'est  là 
qu'il  faut  chercher  le  critérium  clinique  et  nosologique  de  cette  forme 
morbide;  il  importe  donc  d'être  parfaitement  fixé  sur  ce  point,  ne  fût-ce 
que  pour  éviter  les  erreurs  qui  ont  été  commises,  et  restreindre  à  ses 
limites  naturelles  le  domaine  de  l'asthénie  mélanodermiquc. 

En  fait,  cette  débilité  procède  insidieusement  et  à  bas  bruit,  sans  raison 
saisissable,  sans  cause  suflisante.  L'individu  touché  se  plaint  d'une  fatigue 
insolite  qui  lui  rend  de  plus  en  plus  pénible  l'accomplissement  de  ses 
travaux  ordinaires  ;  ce  n'est  point  une  torpeur  morale,  ou  Papathie  née 
du  découragement'  ou  de  l'ennui,  c'est  une  lassitude  purement  physique 
qui  domine  impérieusement  Ténergie  de  la  volonté  et  inspire  au  malade    ' 
une  anxieuse  sollicitude  pour  l'avenir.  Craintes  légitimes,  car  cette  im-    ^ 
puissance  mystérieuse,  qui  trahit  ses  efforts,  domptera  toute  résistance  et 
le  condamnera  à  une  inertie  absolue.  Ce  résultat  est  fatal  ;  seule,  la  durée    ^ 
de  la  lutte  varie.  Contraint  tôt  ou  tard  de  renoncer  a  toute  espèce  de  Ira-    - 
vail,  le  patient  conserve  à  peine  la  force  de  faire  un  peu  d'exercice;  bien- 
tôt tout  mouvement  lui  devient  une  fatigue,  tout  déplacement  un  danger, 
car  sa  faiblesse  en  est  arrivée  à  ce  point  que  le  moindre  effort  est  suivi  de    ^ 
lipothymie  ou  de  syncopes.  Cependant,  Texamen  le  plus  attentif  ne  réTéle   * 
aucune  lésion  organique  grave  ;  bien  plus,  il  n'y  a  pas  ordinairement  d'é-   ' 
maciation,  et  chez  les  individus  mêmes  qui  sont  tourmentés  par  des  vomis-    = 
sements  et  des  douleurs  épigastriques  rebelles,  les  fonctions  digestives  ne    - 
sont  pas  nécessairement  troublées,  et  l'appétit  est  le  plus  souvent  conservf   * 
jusqu'aux  derniers  jours.  Dans  quatre  cas,  on  a  noté  un  abaissement  notable    ^ 
de  la  température,  mais  nous  ne  savons  pas  si  le  silence  des  autres  obâer-   - 
vations  sur  ce  point  tient  aux  résultats  négatifs  de  l'exploration,  ou  à    - 
l'omission  de  ce  genre  de  recherches. 

Je  le  répète,  la  coloration  spéciale  de  la  peau,  les  vomissements,  te  ■ 
douleurs  lombo-abJominalcs  et  quelques  accidents  nerveux  sont  les  seub 
phénomènes  liés  à  cette  débilité  remarquable;  encore  faut-il  ajouter  que. 
dans  un  certain  nombre  de  cas  (10  fois  sur  les  127  analysés),  l'asthéniei  - 
été  le  seul  symptôme  observé  avec  la  pigmentation  cutanée,  pendant  toutr  ' 
la  durée  de  la  maladie.  De  signes  de  cachexie  dans  le  sens  classique  di  ' 
mot,  point  ;  et  c'est  précisément  en  me  fondant  sur  les  caractères  si  traoché>  = 
de  cette  asthénie  surrénale  que,  dans  un  travail  antérieur,  j'ai  opposé  la  c 
mélanodcrmic  cachectique,  qu'on  observe  incidemment  dans  certaiDe>  î 
cachexies  avancées,  à  la  mélanodermie  asthénique,  qui  constitue  la  maladie 
d'Addison  proprement  dite. 

Pour  terminer  l'exposé  symptomatique  de  cet  état  morbide,  je  doi^ 
maintenant  indiquer  les  caractères  spéciaux  de  la  coloration  noire.  Dl^ 
n'en  présente  pas  de  plus  important  que  sa  généralisation  à  toute  retend» 
du  tégument  externe.  Déjà  Addison  insistait  sur  ce  fait;  VVilks,  un  peu 
plus  tard,  en  démontrait  la  vérité  par  un  très-grand  nombre  d'obsena- 
tions,  et  c'est  pour  avoir  trop  oublié  ce  caractère  fondamental  qu*uu  i 
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grossi  outre  mesure  la  casuistique  de  la  maladie  bronzée;  c'est  aussi  pour 
cela  qu'on  a  pu  présenter  comme  difficile  le  diagnostic  clinique  de  la  mé- 
lanoderroie  d'Addison,  alors  qu'en  réalité  il  n'en  est  pas  de  plus  aisé, 
)nbque  cette  coloration  ne  ressemble  à  aucune  autre.  Il  est  vrai  de  dire 
pi'au  début  de  ses  recherches  le  médecin  de  Londres,  entraîné  par  Ten- 
rhousiasme  naturel  à  Thomme  qui  observe  un  fait  nouveau,  a  souvent  fait 
>reuve  d'une  complaisance  trop  paternelle  pour  certains  cas  au  moins 
louteux;  mais  dans  ses  travaux  ultérieurs,  il  est  revenu  à  une  plus  sage 
•éserve,  et,  appuyé  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits  complets,  il  a  fixé 
ivec  une  précision  absolue  les  conditions  que  doit  remplir  la  coloration  de 
a  peau  pour  qu'on  soit  en  droit  de  la  rattacher  à  la  maladie  surrénale. 

Donc,  la  mélanodermie  d'Addison  est  le  plus  souvent  générale;  en 
mitre,  elle^st  uniforme  dans  sa  distribution;  ce  second  caractère  ne  le 
cède  pas  en  importance  au  premier.  Il  peut  bien  arriver  qu'en  regardant 
de  très-près  certaines  régions  du  tégument,  la  face,  par  exemple,  on  dé- 
couvre, sur  un  fond  plus  ou  moins  foncé,  de  petits  points  plus  colorés 
]ai  donnent  à  l'ensemble  une  disposition  ponctuée  ;  mais  la  distribution 
le  la  teinte  anormale  n'affecte  presque  jamais  la  forme  tachetée  ;  une  fois 
la  maladie  confirmée,  on  ne  voit  pas  la  surface  du  corps  présenter  des 
taches  brunes  ou  noires  alternant  avec  des  portions  blanches  ;  foncée  ou 
daire,  la  teinte  se  répand  sur  tout  le  corps,  et  la  disposition  en  taches 
peut  être  tout  au  plus  observée  comme  forme  passagère  et  transitoire  à 
l'époque  du  début  de  la  maladie.  Sur  les  127  faits  que  j'ai  analysés,  la 
disposition  en  taches  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  mélanodermie 
partielle)  n'est  signalée  que  deux  fois  (obs.  56  et  52);  or,  dans  Tobs.  52, 
l*àge  de  la  coloration  n'est  pas  indiqué,  et  comme  il  s'agit  d'un  tubercu- 
leux mort  rapidement  d'un  pneumo-thorax,  il  est  bien  permis  de  supposer 
lue  la  pigmentation  n'était  pas  très-ancienne,  et  dans  l'obs.  36,  la 
lisposition  signalée  était  due  à  des  différences  dans  la  teinte  de  la  colora- 
tion, et  non  pas  à  une  distribution  tachetée  proprement  dite. 

L'examen  de  notre  tableau  analytique  n'est  pas  moins  instructif  en  ce 
piî  touche  la  généralisation  de  la  couleur  brune.  La  mélanodermie  n'est 
ndiquée  comme  partielle  que  quatorze  fois,  et  si  nous  ajoutons  à  ces  faits 
es  deux  cas  de  coloration  tachetée  dont  nous  venons  de  parler,  nous 
royons  que  sur  127  cas,  la  pigmentation  a  été  111  fois  générale  et  uni- 
bnne  dans  sa  distribution.  Il  est  d'ailleurs  une  autre  circonstance  qui  ne 
contribue  pas  peu  à  amoindrir  l'importance  des  seize  cas  exceptionnels  ; 
lans  aucun  d'eux,  la  maladie  d'Addison  n'était  simple;  il  s'agit  une  fois 
Pan  cancéreux,  quatorze  fois  de  tuberculeux,  une  fois  enfin  les  capsules 
urrénales  ont  seules  été  examinées.  En  revanche,  dans  les  cas  où  une 
utopsie  bien  complète  ne  montre  aucune  autre  lésion  que  celle  des  cap- 
oies,  la  mélanodermie  présente  avec  une  netteté  typique  les  deux  carac- 
ères  que  nous  venons  d'étudier. 

La  coloration  morbide  n'est  pas  toujours  limitée  à  la  peau;  on  l'a  vue  dans 
K)n  nombre  de  cas  occuper  aussi  la  muqueuse  labiale,  buccale  et  vaginale; 
ien  n'est  plus  fréquent  que  la  pigmentation  des  ganglions  lymphatiques, 
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des  poumons  et  des  viscères  abdominaux  ;  on  a  même  observe  des  plaques 
brunes  sur  le  péritoine  ;  dans  un  cas  (obs.  56),  les  ongles  participaient  à 
la  coloration  brune;  une  fois  (obs.  34),  les  dents  ont  présenté  une  teinte 
semblable  à  celle  de  la  peau;  enfin,  chez  la  malade  de  Sturges  (obs.  195), 
des  cheveux  châtains  ont  été  remplacés  par  des  cheveux  noirs. 

La  teinte  de  cette  coloration  est  d'un  brun  foncé,  et  les  variétés  qu'elle 
présente  sont  contenues  dans  d'étroites  limites.  La  couleur  est  parfois  dd 
peu  claire,  dans  d'autres  cas  elle  présente  des  reflets  qui  rappellent  le 
vert  olive;  ailleurs  encore  c'est  une  teinte  sépia,  mais  en  somme  il  est 
une  comparaison  qui  s'applique  avec  rigueur  à  l'immense  majorité  des 
cas,  et  qui,  comme  le  dit  justement  Wilks,  vaut  mieux  que  toutes  les  des- 
criptions ;  le  malade  a  l'aspect  d'un  mulâtre.  Comme  ches  le  mulâtre,  la 
couleur  est  toujours  plus  foncée  aux  aines,  au  pubis,  aux  aisselles;  comme 
chez  le  mulâtre,  elle  résiste  au  frottement,  aux  lavages,  aux  bains  sim- 
ples ou  médicamenteux  ;  comme  chez  le  mulâtre,  elle  survit  à  l'ablation 
des  couches  superficielles  de  l'ëpiderme,  parce  que  l'infiltration  pigmen- 
taire  occupe  les  cellules  des  couches  plus  profondes,  dites  réseaa  mo- 
queux.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  gens  de  couleur,  la 
coloration  pathologique  est  toujours  plus  foncée  à  la  face,  aux  mains,  et 
d'une  manière  générale  sur  toutes  les  parties  exposées  habituellement  à 
l'action  de  l'air  et  de  la  lumière.  C'est  aussi  sur  ces  régions  qu'elle  se 
montre  d'abord  pour  s'étendre  de  là  plus  ou  moins  rapidement  au  reste 
de  la  surface  tégumcntaire.  Enfin  cette  coloration  n'est  jamais  \An^ 
intense  que  dans  les  points  qui  ont  été  le  siège  d'une  irritation  superfi- 
cielle (vésicatoires,  application  d'huile  deCroton).  Qu'on  prenne  en  con- 
sidération l'ensemble  de  ces  caractères,  et  l'on  verra  comme  moi,  je  le 
pense  du  moins,  que  cet  état  de  la  peau  n'offre  aucune  analogie  avec  y 
autres  formes  de  mélanodermie. 

Bien  que  trop  irrégulier  pour  que  l'on  puisse  formuler  à  ce  sujet  de? 
propositions  absolues,  l'enchaînement  des  symptômes  présente  cependant 
une  particularité  fort  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  veux 
parler  du  mode  de  début  de  la  maladie.  Il  est  extrêmement  rare  que  la 
coloration  de  la  peau  en  soit  le  premier  accident;  sur  nos  127  cas, 
le  début  par  la  mélanodermie  seule  n'est  signalé  que  6  fois,  chez  deni 
autres  malades,  la  pigmentation  cutanée  est  apparue  en  même  temps 
que  d'autres  phénomènes,  et  dans  toutes  les  autres  observations  nous 
voyons  le  mélasma  tégumcntaire  être  précédé  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  de  quelques-uns  des  autres  symptômes  ;  ce  fait  cli- 
nique était  bien  connu  d'Addison  ;  pour  le  mettre  en  lumière,  il  avait 
opposé  dans  la  symptomatologie  de  1  asthénie  surrénale  la  couleur  de  la 
peau  à  l'ensemble  des  autres  accidents,  qu'il  désignait  en  blpc  parla  qua- 
lification d'état  constitutionnel,  et  maintes  fois  il  est  revenu  sur  cette 
proposition  :  l'état  constitutionnel  précède  la  coloration  noire. 

En  tant  que  phénomènes  initiaux,  les  symptômes  dits  constitutionnel> 
sont  loin  de  présenter  une  égale  fréquence,  et  l'examen  de  nos  tableanx 
nous  fournit  encore  sur  ce  point  quelques  conclusions    intéref^ante^. 
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hnie  cas  doivent  être  laissés  de  côté,  parce  que  le  mode  de  début  n'est 
as  précisé,  huit  autres  sont  à  éliminer,  parce  que  le  début  a  eu  lieu 
âr  la  mélanodermie,  restent  donc  cent  huit  cas.  Or,  sur  ce  total,  Tasthé- 
ie  a  été  cinquante  fois  le  symptôme  initial,  et  dans  un  bon  nombre  de 
lits,  celte  débilité  a  précédé  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs 
anées  le  développement  des  autres  phénomènes.  Les  autres  observations, 
B  nombre  de  58,  se  décomposent  ainsi,  quant  au  mode  de  début  :  par  les 
omissements,  17;  — par  les  douleurs  lombaires,  16  ;  —  par  les  douleurs 
ptgastriques,  14;  —  par  la  diarrhée,  4;  —  par  les  syncopes,  5; —  par 
es  douleurs  dans  les  hypochondres,  1  ;  —  par  des  douleurs  dans  les 
lembres,  1;  —  par  de  la  céphalalgie  et  des  vertiges  réunis,  1;  —  par  la 
^halalgie  seule,  1 . 

La  durée  de  la  maladie  offre  de  grandes  différences  qui  ressortent 
liîrement  du  tableau  suivant  ou  j'ai  groupé,  à  ce  point  de  vue,  les  94  ob- 
arvalions  dans  lesquelles  ce  renseignement  est  donne. 


aie  Dl   U  MALIDOE. 

6  semaines.  .   . 

ItOMBRI  DES  (U<>. 

...        2 
...        i 
...        1 

...      il 

DURÉE  DE  U  MALADIE. 

i  an.  . 

."(OMBRE  DES  Cl^ 

...     il 

7  fftmaines. 

13  mois 

...      i 

0  semaines.  .  .  . 

i5  mois 

i8  mois 

...      i 

...        6 

4  mois 

...        9 
•  .   .        2 

20  mois        .... 

...        2 

5  mon 

2  ans          .... 

...    ii 

6  mois 

...        5 

5  ans      *    .       .   • 

...        9 

7  mois 

...        4 

4  ans          .... 

.  .   .        4 

8  mois 

...        2 
...        2 

5  ans.    .   .   •   .    . 

...        5 

0  mois 

8  ans. 

1 

10  mois.  ..... 

...        4 

9  ans             .   .   . 

i 

il  mois 

...        i 

On  voit  par  ces  chiffres  que  55  fois,  sur  94,  la  durée  de  la  maladie  a 
té  comprise  entre  six  semaines  et  douze  mois,  et  21  fois  entre  treize  mois 
l  deux  ans.  Mais,  malgré  leur  rigueur  apparente,  ces  chiffres  n'ont  pas 
ne  valeur  bien  précise.  La  maladie  surrénale,  comme  nous  le  verrons 
ientôt,  est  le  plus  souvent  un  état  secondaire,  et  les  différences  dans  sa 
urée,  peuvent  bien  tenir,  au  moins  pour  une  large  part,  à  la  nature  et  à 
i  période  des  affections  qu'elle  vient  compliquer.  11  est  donc  prudent, 
[>ur  fixer  ce  point  de  pathologie,  d'interroger  exclusivement  les  obser- 
itions  de  maladie  surrénale  primitive  et  isolée.  Ces  observations  pré- 
euses  sont  au  nombre  de  35;  mais  5  sont  muettes  sur  la  durée  du  mal , 
s  autres  se  répartissent  ainsi  : 


NTEiE  DE  LA  MALADIE. 

6  semaines.   .   .   . 
7i  mois    .    .   .   •   . 

KOMORi:   Dl»  CA$. 
...             i 

...        2 

Dcn£E  DE  LA  maud:e. 
Quelques  nioi«.  .    . 
i  an 

ROMBUL  du  cas 

.    .   .        2 
.    .   .         4 

4  mou 

...         «> 

2  ans 

.   .  .        2 

5  mois.  .   .   .   .   . 

...        2 

Entre  2  et  3  ans.  . 
3  ans 

.    .   .        i 

0"  mois 

...        2 

...        3 

7  mois.  .   .   .   .   . 

...        i 

4  ans. ...... 

.   .   .        i 

9  mois 

...        i 

5  an^ 

.   .   .        i 

iO  mois 

...        2 

Dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  (20  sur  28),  la  durée  de  la  maladie  est 
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comprise  entre  6  semaines  et  12  mois,  savoir  :  10  cas  de  6  semaines! 
6  mois,  cl.  10,  de  6  à  12  mois  inclusivement;  chez  deux  individus  elle 
s'est  prolongée  pendant  2  ans,  chez  six  seulement  elle  a  dépassé  ce 
terme. 

La  marche  de  la  maladie  bronzée  n'est  pas  toujours  continue;  on  ob- 
serve assez  fréquemment  des  temps  d'arrêt  caractérisés  par  une  amélio- 
ration plus  ou  moins  grande  dans  Vétat  canstitutionnely  et  même  par  une 
atténuation  dans  la  teinte  de  la  mélanodermie  ;  ces  rémissions,  qui  peu- 
vent durer  plusieurs  mois,  sont  parfois  assez  complètes  pour  que  le  ma- 
lade puisse  reprendre  son  genre  de  vie  habituel  ;  puis,  sans  cause  oca- 
sionnelle  appréciable  ou  à  la  suite  d'une  trop  grande  fatigue,  les  symptômes 
caractéristiques  se  montrent  de  nouveau,  et  le  retour  des  accidents  géné- 
raux coïncide  toujours  avec  l'apparition  d'une  teinte  plus  foncée,  oa 
avec  l'extension  de  la  couleur  bronzée]  à  des  parties  qu'elle  n'avait  pu 
atteintes  jusqu'alors.  C*est  en  raison  de  ces  rémissions  qu'il  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  réelle  des  quelques  faits  qui  ont  été  cités 
comme  des  exemples  de  guérison,  et  jusqu'à  plus  ample  informé,  on 
peut  dire  que  la  terminaison  de  la  maladie  d'Addison  est  constanunraf 
fatale.  Le  plus  ordinairement  la  mort  est  lente,  elle  est  amenée  par  l'ag- 
gravation graduelle  des  phénomènes  antérieurs,  et  surtout  de  rasthénie; 
dans  quelques  circonstances,  elle  est  précédée  de  symptômes  nouveaux, 
tels  que  le  délire  et  le  coma  (10  cas  pour  le  premier —  12 'pour  le 
second),  ou  bien  encore  d'accès  convulsif  (19  cas.).  Dans  certains  cas 
bien  plus  rares,  la  mort  a  lieu  brusquement  par  syncope  ;  ailleurs  enfin 
elle  résulte  d'une  maladie  aiguë  intercurrente. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Les  détails  qui  précèdent  me  dispensent 
de  m'arrcter  sur  le  pronostic  ;  l'imminence  du  danger  est  mesurée  par  Tétat 
des  forces,  par  l'apparition  et  la  fréquence  des  accidents  nerveux,  par  la 
persistance  des  vomissements  et  surtout  par  l'âge  de  la  maladie,  lorsqu'il 
peut  être  rigoureusement  établi.  Quant  au  diagnostic,  j'en  dirai  quelques 
mots,  encore  bien  que  l'erreur  soit  difficile,  si  l'on  a  soin  de  juger,  non 
d'après  un  seul  symptôme,  mais  d'après  l'ensemble  des  phénomènes  carac- 
téristiques que  nous  venons  d'étudier. 

L'étude  analytique  des  faits  nous  a  montré  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  (108  sur  116),  la  mélanodermie  est  un  symptôme  tardif;  on  ne 
peut  donc  compter  absolument  sur  lui  pour  établir  lediagnostîc,  et  il  y  i 
nécessité  de  reconnaître  à  ce  point  de  vue,  dans  la  maladie  surrénale, 
deux  périodes  distinctes.  Durant  la  première,  qui  est  caractérisée  par  l'as- 
thénie, les  vomissements,  les  douleurs  lombo-gastriques,  le  diagnostic  ne 
peut  être  fait  que  par  exclusion.  En  voici  le  principe.  Un  individu  pré- 
sente une  débilité  qui  ne  peut  être  attribuée  ni  à  l'âge,  ni  à  l'influence 
d'une  maladie  actuelle  ou  antérieure;  cette  débilité  va  croissant,  sans 
s'accompagner  d'ailleurs  des  phénomènes  qui  forment  le  cortège  ordinaire 
des  cachexies  proprement  dites  ;  cependant,  l'examen  le  plus  minutieux 
ne  révèle  dans  les  viscères  aucun  désordre  qui  puisse  rendre  compte  de 
cette  asthénie  profonde;  les  vomissements,  lorsqu'ils  existent,  présenteoi 
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eiiains  caractères  qui  les  rapprochent  positivement  des  Yomissements 
'origine  cérébrale;  ils  se  font  sans  elTorts,  souvent  sans  nausées;  ils  ont 
eo  le  plus  ordinairement  le  matin  à  jeun;  lorsqu'ils  deviennent  plus 
équents,  il  suffit  parfois  d^un  mouvement  brusque  pour  en  déterminer 

production,  et  même  alors,  fait  capital,  les  matières  alimentaires  «ont 
ibituellement  conservées,  ce  qui  explique  l'intégrité  relative  des  fonctions 
^  nutrition  ;  si  les  vomissements  deviennent  continuels,  il  n'en  est  plus 
Dsi,  cela  va  sans  dire,  mais  cela  n'arrive  guère  que  dans  les  périodes 
limes  de  la  maladie.  Eh  bien!  lorsqu'un  malade  présente  cet  ensemble 
)  caractères  positifs  et  négatifs,  on  est  autorisé,  même  en  l'absence  de 

inélanodermie,  à  songer  à  la  maladie  d'Âddison,  qui  ne  mérite  guère 
ors,  comme  on  le  voit,  le  nom  de  maladie  bronzée;  ce  diagnostic  est 
icore  plus  légitime  si,  à  ces  symptômes,  s'ajoutent  les  douleurs  lom- 
ores  et  gastriques,  ou  quelqu'un  des  accidents  nerveux  précédemment 
ndiés. 

Dans  la  pratique,  malheureusement,  il  faut  en  convenir,  les  choses  ne 
)  présentent  pas  toujours  avec  cette  netteté.  Le  diagnostic  précédent,  en 
Ha,  se  rapporte  uniquement  à  la  maladie  d'Addison  primitive  ou  essen- 
dle,  et  nous  verrons  bientôt,  en  étudiant  Fétiologie,  que  cet  état  morbide 
fi  le  plus  souvent  secondaire  ou  symptomatique.  Or,  dans  ces  cas-là,  les 
bénoraènes  caractéristiques  existent  encore,  cela  est  vrai,  mais  ils  per- 
eol  toute  valeur  précise,  par  ce  fait  qu'ils  se  développent  chez  des  sujets 
Iteints  déjà  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  d'une  affection  éminem- 
lent  asthénique,  la  scrofule,  la  tuberculisation  ou  le  cancer,  par  excm- 
le.  A  supposer  même  que  ces  affections  ne  soientpas  parvenues  encore  à 
D  degré  très-avancé,  il  est  évident  que  l'asthénie  sera  logiquement  rap- 
utée  à  l'évolution  naturelle  de  la  maladie  première,  et  que  l'idée  d'une 
(implication,  rare  d'ailleurs,  ne  devra  se  présenter  à  l'esprit  que  comme 
ne  simple  possibilité.  Je  sais  bien  qu'on  a  conseillé  de  faire  alors  une 
ppréciation  comparative  de  Tétat  des  forces  du  sujet  et  des  désordres 
msés  par  la  maladie  primitive;  puis,  dit-on,  si  l'asthénie  est  hors  de 
roportion  avec  les  lésions  viscérales  bien  et  dûment  constatées,  on  sera 
Q  droit  d'admettre  le  développement  de  la  maladie  d'Addison  à  titre  de 
omplication  ;  mais,  sans  nier  d'une  manière  absolue  la  valeur  de  ce  mode 
e  jugement,  je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  que  ce  calcul  de 
robabilités  ou  de  rapports  proportionnels  peut  ditlicilement  servir  de 
lie  a  un  diagnostic  rigoureux. 

U  en  va  bien  autrement  lorsque  la  pigmentation  tégumentaire  est  ap- 
ime;  alors,  à  vrai  dire,  il  n'y  a  plus  d'erreur  possible,  si  l'on  ne  perd 
18  de  vue  les  caractères  spéciaux  de  la  mélanodermie  d'Addison.  D'une 
îote  variant  du  brun  clair  au  brun  noir,  cette  coloration  est  le  plus  sou- 
«t  générale  et  uniforme.  Lorsqu'elle  est  partielle,  elle  se  présente  sous  la 
fine  de  larges  plaques  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  éten- 
ds, dans  lesquels  le  tégument  est  normal  ;  dans  aucun  cas  authentique, 
isqu'ici  du  moins,  elle  n'a  offert  la  disposition  de  petites  taches  dissé- 
linées  plus  ou  moins  couûuentes  sur  la  peau  saine.  D'un  autre  côté,  lors- 
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que  cette  mclanoderinie  n'a  pas  son  uniformité  habituelle,  elle  revêt  Tun 
des  deux  aspects  que  voici,  ou  bien  la  teinte  brune  est  parsemée  çà  et  là 
de  taches  claires  à  dimensions  variables,  mais  à  forme  généralement  cir- 
culaire; ou  bien  le  fond  uniformément  sombre  du  tégument  présente  en 
nombre  plus  ou  moins  considérable  des  points  ou  des  taches  notableinent 
plus  foncés.  Dans  le  premier  cas,  dont  j'ai  en  ce  moment  même  un  fm- 
bel  exemple  sous  les  yeux,  le  pigment  est  moins  abondant  ou  fait  début 
|)ar  places  ;  dans  le  second,  il  est  réparti  plus  richement  sur  certains  points: 
la  raison  de  ces  variétés  n'est  d'ailleurs  pas  connue.  Enfin,  il  faut  toujdvs 
se  défier  de  ces  cas  dans  lesquels  la  pigmentation  anormale  est  exehmte- 
ment  limitée  à  la  face  et  au)t  parties  découvertes  ;  si  alors  les  autres  symp- 
tômes de  la  maladie  ne  sont  pas  parfaitement  accusés,  il  est  prudent  de 
garder  une  certaine  réserve  dans  le  diagnostic.  En  revanche,  il  n'est  pis 
de  cas  plus  positifs  et  plus  nets  que  ceux  où  la  coloration  irès-pronooeée  - 
sur  tout  le  tronc  et  sur  la  partie  supérieure  des  membres  respecte  préd-  ' 
sèment  la  face  et  les  mains;  ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  la  femmf 
que  j'observe  actuellement  dans  mon  service  répond  rigoureusement  à 
cette  description,  bien  que  chez  elle  la  mélanodermie  ait  au  moins  quiln  '■ 
mois  de  date.  '  " 

Avec  ces  données  précises,  je  le  répète,  le  diagnostic  est  facile;  je  ngm-  ' 
lerai  pour  mémoire  les  plaques  brunes  produites  sur  les  cuisses  par  l'ibv  < 
des  chaulTerettcs,  la  teinte  brune  du  visage  et  des  mains  résultant  iit  > 
rinsolation  ou  de  l'exposition  prolongée  à  un  foyer  de  chaleur,  la  pigmei-  < 
tation  temporaire  des  femmes  grosses,  les  taches  brunes  disséminées  qw  < 
produisent  certaines  maladies  de  la  peau  (jAtyriasis  nigra,  viîUi§o)j  fa  ^ 
teinte  jaune  paille  ou  terreuse,  et  le  chloasma  des  cachexies,  de  la  camé-  i 
reuse,  entre  autres,  et  je  m'arrêterai  avec  plus  de  détails  sur  quelqotf  ■ 
formes  de  mélanodermie  pouvant  plus  aisément  prêter  à  l'erreur.  > 

Généralement  ardoisée  et  limitée  à  la  face  et  aux  mains,  la  eoloratioo 
produite  par  Tusage  interne  prolongé  des  sels  d'argent  peut  cependant  te  > 
généraliser  et  prendre  une  teinte  positivement  brune  et  même  noire:  c'est 
alors  par  les  commémoratifs  et  l'absence  des  symptômes  caractéristiques 
de  la  maladie  d'Âddison  que  le  diagnostic  devra  être  assuré.  H  en  est  df 
même  pour  la  coloration  produite  par  l'absorption  des  préparations  d*«ii- 
linc;  ici,  d'ailleurs,  la  teinte  franchement  violacée  s'éloigne  beaucoop 
déjà  de  la  mélanodermie  proprement  dite. 

On  a  beaucoup  dit  que  l'ictcrc  pouvait  être  une  source  de  oonfiisioo: 
pour  moi,  je  ne  vois  guère  la  possibilité  d'une  telle  erreur.  En  admettant  ] 
même  que  l'on  ait  à  faire  à  ces  ictères  tellement  foncés,  qu'ils  sofll 
plus  près  du  noir  que  du  vert  jaunâtre,  on  aura  toujours  pour  se  guider 
deux  phénomènes  certains.  Dans  l'ictère,  la  conjonctive  participe  Gonstao- 
ment  à  la  coloration  morbide,  tandis  que  dans  la  maladie  broniée  ellf 
tranche  par  sa  couleur  normale,  souvent  d'un  blanc  mat  ou  perlé,  sur  b 
teinte  des  téguments.  De  plus,  l'examen  de  Turine  chez  l'ictérique  mon- 
trera qu'elle  contient  du  pigment  biliaire.  En  raison  de  la  fréquence  àa 
lésions  du  foie  chez  les  individus  qui  succombent  à  la  maladie  d'Addison, 
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on  concevrait  à  la  rigueur  la  possibilité  de  la  coexistence  d'un  ictère  véri- 
table, mais  cette  présomption  n*est  justiGée  par  aucune  des  nombreuses 
observations  que  j'ai  analysées. 

La  nigritie,  qui  peut  être  générale  ou  partielle,  est  une  simple  malfor- 
nation  souvent  congénitale;  c'est  une  hypersécrétion  pigmentaire  qui 
t'est  accompagnée  d'aucun  phénomène  morbide. 

La  mélanémie  (voyez  ce  mot)  est  surtout  caractérisée  par  une  teinte 
fui  varie  du  gris  cendré  au  brun  grisâtre,  par  la  présence  de  corpus- 
eries  pigmentaires  plus  ou  moins  abondants  dans  le  sang  et  dans 
jdiisieiirs  viscères,  enfin,  par  une  relation  constante  avec  une  intoxi- 
sitîbn  palustre  antérieure.  Ainsi,  teinte  plus  claire,  plus  profonde,  si  je 
Miis  aiesi  dire,  toujours  générale  ;  constatation  facile  du  corps  du  délit 
Imis  le  sang,  extrait  par  une  piqûre  ;  maladies  paludéennes  dans  les  anté- 
Ments  de  l'individu,  voilà  les  signes  diagnostiques  qui  distinguent  la 
■élaiiéinie  de  la  maladie  d'Addison.  Le  dernier  toutefois  est  loin  d'avoir 
a  même  valeur  que  les  deux  autres,  car  nous  verrons  bientôt  que  sur  nos 
\%7  cas,  0  fois  les  malades  avaient  eu  des  fièvres  intermittentes  plus  ou 
ftoîna  prolongées.  En  présence  de  ces  caractères  différentiels,  on  ne  peut 
der  que  la  mélanémie  ne  soit  un  état  distinct  de  l'asthénie  surrénale  ; 
BUS  il  est  impossible  aussi  de  contester  l'étroite  analogie  qui  les  rapproche. 
M§i,  dans  une  de  mes  annotations  à  la  clinique  de  Graves,  j'appelais  Tat- 
teDlîon  sur  cette  affinité  ;  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  il  s'agit  d'une 
hlfpergénàse  pigmentaire;  dans  la  mélanodermie  d'Addison,  le  produit 
Miiride  sî^e  à  la  surface  de  la  peau  et  la  colore  ainsi  directement;  dans 
la  mâanémie,  il  est  dans  le  liquide  en  circulation,  et  la  coloration  anor- 
pale  qui  en  trahit  la  présence  est  une  coloration  par  transparence,  c'est 
fOur  ainsi  dire  un  phénomène  indirect.  D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  dé- 
nontré  que  le  sang  ne  contienne  pas  de  pigment  en  excès  dans  la  maladie 
i^Addison,  car  les  observations  sont  muettes  sur  ce  point;  deux  fois  seule- 
Beiit  ce  fait  est  l'objet  d'une  mention  spéciale,  et  deux  fois  la  mélanémie 
aétéconstatée;  dans  l'obs.  105,  les  corpuscules  pigmentaires  ont  été  obser- 
vés directement,  et  trouvés  surtout  dans  le  sang  de  la  rate;  dans  l'obs. 
lis,  on  s'^est  borné  à  noter  une  coloration  très-foncée  du  sang.  Mais  dans 
plusieurs  autres  observations  où  l'état  du  sang  n'a  pas  été  examiné,  nous 
trouvons  signalée  une  pigmentation  anormale  des  viscères  ou  des  gan- 
glions lymphatiques  chez  des  sujets  encore  adultes,  et  c'est  justement  là  le 
caractère  anatomique  principal  des  trois  premières  formes  de  mélanémie 
décrites  par  Frerichs.  11  est  donc  tout  au  moins  probable  que  la  mélanémie 
tt  la  maladie  d'Addison  coexistent  plus  fréquemment  qu'on  ne  l'a  cru 
[nsqu'ici  ;  tout  au  moins  est-il  sage  d'attendre  d'observations  plus  com- 
plètes une  réponse  détinitive  à  cette  question. 

Il  est  enfin  une  forme  de  cancer  mélanique  qui  doit  trouver  place  dans 
eetie  étude  diagnostique  ;  je  veux  parler  de  la  mélanose  sous-cutanéc 
dont  Delvaux,  Eccles,  Ferber,  Demarquay  et  Wagner  ont  public  de  remar- 
quables exemples.  Ici  Ta  coloration  plus  ou  moins  brune  du  tégument  est 
encore  un  effet  de  transparence  ;  elle  se  présente  sous  forme  de  taches 
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plus  ou  moins  larges,  parfaitement  isolées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  de  peau  saine;  au  niveau  de  ces  taches  colorées,  on  sent  une 
nodosité,  une  petite  tumeur  dure  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  or  si  la  saillie  de  ces  tumeurs  n  est  pas  appréciable  à  la  vue,  et  si 
ces  productions  sont  très-nombreuses  (plusieurs  centaines  dans  le  cas 
d'Eccles),  un  examen  superHciel  pourrait  faire  croire  à  la  mélanodennie 
d'Addison  ;  il  ne  faut  pas  compter  ici,  pour  faire  le  diagnostic,  sur  une 
différence  dans  la  teinte,  car  cette  différence  peut  être  très-légère;  le  ma- 
lade de  Demarquay,  par  exemple,  avait  Taspect  d'un  Quarteron  ou  d'un 
Indien.  Mais  la  disposition  franchement  tachetée  de  la  coloration,  la  con- 
statation des  noyaux  d'induration  sous-cutanée  au  moyen  de  la  palpation, 
les  douleurs  dont  ces  tumeurs  sont  le  siège,  enfin  Tamaigrissement  rapide 
et  proportionnel  au  nombre  des  productions  mélaniques,  constituent  un 
ensemble  de  signes  qui  préviendra  toute  erreur.  Souvent  aussi  des  désor- 
dres fonctionnels  graves  permettent  de  reconnaître  Texistence  de  produits 
semblables  dans  les  principaux  viscères. 

La  maladie  d'Addison  une  fois  reconnue,  le  diagnostic  n'est  point  encore 
achevé;  il  reste  à  déterminer  si  elle  est  primitive  ou  secondaire.  Or, ai 
avec  la  mélanodermie  on  n'observe  que  l'asthénie  surrénale  pure  qui  a  élé 
précédemment  étudiée  dans  ses  caractères  positifs  et  dans  ses  caractères 
négatifs,  ce  sera  déjà  une  forte  présomption  en  faveur  d'une  maladie 
bronzée  primitive  ;  le  jugement  sera  suspendu,  ou  plutôt  inverse  si  le 
malade  présente  quelques-uns  des  phénomènes  qui  appartiennent  au 
cachexies  ordinaires  (émaciation,  albuminurie,  hydropisies,hémorrhagies, 
leucémie,  etc.).  D'autre  part,  la  maladie  d'Addison  secondaire  n'a  été  vue 
jusqu'ici  que  dans  trois  affections  :  la  scrofule,  le  tubercule  et  le  cancer, 
dont  elle  constitue  alors  une  manifestation  plus  ou  moins  tardive;  si  donc 
l'individu  observé  ne  présente  aucun  vestige  de  ces  affections,  on  pourra 
conclure  avec  certitude  qu'il  s'agit  d'une  asthénie  surrénale  primitive  et 
essentielle.  C'est  là,  du  reste,  le  cas  le  plus  rare,  ainsi  que  le  démontre 
péremptoirement  l'examen  des  conditions  étiologiques,  dont  nous  allons 
maintenant  nous  occuper. 

lËtloiogle.  —  La  maladie  bronzée  est  notablement  plus  fréquente  cbei 
l'homme  que  chez  la  femme  ;  sur  le  total  de  nos  observations,  79  concer- 
nent des  individus  du  sexe  masculin  et  48  des  sujets  féminins.  Quant  à 
l'âge,  il  est  compris  entre  deux  limites  très-éloignées,  trois  ans  et  soixante 
neuf  ans,  mais  la  fréquence  n'est  pas  la  même  pour  les  différentes  pério- 
des de  cet  intervalle;  ainsi,  de  3  à  10  ans,  je  ne  trouve  qu'un  seul  lait; 
de  10 à  20  inclusivement,  24  cas;  de  20  à  30,  30  cas;  de  30  à  40, 31  cas; 
de  40  à  50,  18  cas;  de  50  à  60,  8  cas  ;  puis  2  à  63  ans  et  1  à  69  ans; 
d'où  l'on  voit  que  la  fréquence,  augmentant  de  10  à  20  ans,  reste  sensi- 
blement la  même  entre  20  et  40  pour  décroître  assez  rapidement  de  W  i 
50,  et  plus  rapidement  encore  de  50  à  60.  Le  tableau  ci-dessus  ne  com- 
prend que  115  cas;  les  renseignements  font  défaut  dans  les  douze  autres 
observations. 

Il  est  vraisemblable  que  les  conditions  climatériques  ne  sont  pas  sias 
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influence  sur  le  développement  de  la  maladie,  car  jusqu'ici  elle  s'est  mon- 
trée incomparablement  plus  fréquente  en  Angleterre  que  dans  toute  autre 
contrée  ;  Tltalie,  les  Pays-Bas  et  TAllemagne  viennent  ensuite,  et  la 
France  au  dernier  rang.  Est-ce  coïncidence,  lacune  dans  lobservatton, 
silence  sur  les  faits  observés,  ou  influence  climatérique  réelle?  Il  serait 
téméraire  de  le  décider  dès  aujourd'hui. 

Sur  nos  127  observations,  il  y  en  aSOdontrinsuffisance  ne  permet  pas 
de  décider  s'il  s'est  agi  d'une  maladie  d'Addison  primitive  ou  secondaire. 
Les  107  faits  restants,  étudiés  à  ce  point  de  vue,  se  décomposent  ainsi  : 
dans  33  cas  la  maladie  a  été  certainement  primitive;  —  dans  9  cas  elle  a 
été  probablement  primitive  ;  —  dans  65  cas,  enfin,  elle  a  été  positivement 
secondaire.  Pour  plus  de  rigueur,  laissons  de  côté  les  9  cas  dont  le  carac- 
tère n*est  que  probable  ;  et  nous  arrivons  à  cette  conclusion  intéressante  : 
sur  98  cas  la  maladie  a  été  secondaire  65  fois,  elle  a  été  primitive  33  lois, 
c'est-à-dire  dans  le  tiers  des  cas  exactement.  Ce  n'est  pas  tout  :  l'analyse 
plus  approfondie  des  faits  nous  apprend  que  les  relations  qui  unissent  la 
maladie  bronzée  à  certaines  aflections  constitutionnelles  ou  diathésiques 
sont  loin  d'être  également  fréquentes  pour  chacune  d'entre  elles.  En 
effet,  sur  les  65  observations  de  maladie  d'Addison  secondaire,  45  res- 
soriissent  à  TafTection  tuberculeuse,  15  à  l'affection  scrofuleuse,  et  5  seu- 
lement à  l'aflection  cancéreuse.  La  faiblesse  de  ce  dernier  chiffre  permet 
de  comprendre  que  quelques  auteurs  aient  nié  tout  rapport  entre  le  cancer 
et  la  maladie  surrénale  ;  la  proposition  ne  pèche  que  par  son  absolutisme. 
Il  importe  d'ajouter,  pour  conserver  aux-  proportions  précédentes  toute 
leur  valeur,  que  cette  répartition  a  été  basée,  non  sur  les  renseignements 
cliniques  souvent  très-incomplets,  mais  sur  les  lésions  constatées  à  l'au- 
topsie. 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  s'est  développée  la  maladie 
d'Addison,  dans  les  33  cas  où  elle  a  été  positivement  primitive;  cet  exa- 
men complétera  utilement  cette  étude  ctiotogique.  Et  d'abord  quant  au 
sete^  nous  trouvons  vingt  hommes  et  treize  femmes;  l'âge  des  malades 
est  compris  entre  12  ans  et  69  ans,  savoir  :  de  12  à  20  ans  inclusivement, 
6  cas  ;  —  de  21  à  30,  10  cas  ;  —  de  31  à  40,  8  cas  ;  —de  41  à  50,  2  cas  ; 

—  de  51  à  60,  2  cas;  —  1  cas  à  63  ans  et  1  à  69.  Dans  3  cas  l'âge 
n'est  pas  indiqué.  Ces  résultats  ne  s'éloignent  pas  de  ceux  que  nous  avons 
obtenus  en  étudiant  plus  haut  la  totalité  des  observations. 

Quant  à  l'état  antérieur  des  individus  atteints  par  la  maladie,  voici  les 
résultats  que  donne  l'analyse.  Dans  23  cas  rien  n'est  signalé  touchant 
les  conditions  antérieures  des  malades,  et  l'asthénie  surrénale  paraît  s'être 
développée  au  milieu  d'un  état  de  santé  parfait;  les  10  autres  observa- 
tions indiquent  comme  antécédents  les  conditions  pathologiques  les  plus 
disparates;  en  voici  Ténumération  :  chez  des  rhumatisants  sans  attaque 
actuelle,  2  cas  ;  — chez  un  goutteux,  1  cas  ;  —  chez  un  syphilitique,  1  cas  ; 

—  après  des  fièvres  intermittentes,  1  cas;  —  chez  un  individu  originaire 
d'un  pays  palustre,  mais  n'ayant  jamais  eu  de  fièvre,  1  cas  ;  —  un  malade 
était  tourmenté  depuis  des  années  par  une  dyspepsie  habituelle;  chez  lui  le 
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début  de  la  maladie  a  été  marqué  par  Taggravalion  des  phénomènes  gas- 
triques. —  Chez  une  femme,  le  développement  du  mal  surrénal  a  positi- 
vement coïncidé  avec  un  arrêt  subit  dea  règles  à  la  suite  d'une  frayeur. 
—  Enfin,  dans  deux  cas,  il  y  avait  eu  quelques  mois  auparavant  un  ictère 
dont  la  cause  n'est  pas  spécifiée. 

Des  résultats  aussi  dissemblables  ne  peuvent  fournir  aucune  déduction 
certaine,  retenons  donc  simplement  ce  fait  capital  que  la  maladie  bron- 
zée peut  être  spontanée  et  primitive,  et  apparaître  chez  des  individus 
dont  Tétat  de  santé  était  jusque-là  très-satisfaisant. 

Anatomle  pacnoloslQue.  —  Deux  ordres  de  faits  doivent  être  étu- 
diés ici  ;  les  lésions  des  capsules  surrénales,  et  celles  des  autres  organes; 
ces  dernières,  variables  dans  leur  nature,  tirent  de  leur  extrême  fré- 
quence une  importance  réelle,  et  cette  fréquence  est  la  démonstration 
anatomique  du  caractère  secondaire  ou  symptomatique  que  présente, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  bronzée,  ainsi  que  je  Tai  établi  pha 
haut. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  deux  cas  (obs.  41  et  48),  dans  les- 
quels  les  capsules  étaient  absentes,  nous  voyons  que  dans  toutes  nos  ob- 
servations  les  capsules  surrénales  ont  été  plus  ou  moins  profondémeiU 
altérées.  Sur  ces  125  faits,  neuf  fois  Taltération  portait  sur  une  seole 
capsule,  dans  les  116  autres  cas,  les  deux  organes  étaient  lésés.  Très- 
différentes  dans  leur  nature,  ces  lésions  se  répartissent  ainsi  pour  kf 
116  cas  011  Faltération  était  double.  Transformation  scrofoleuse  ou  et- 
séeuse,  58  fois;  —  tubercules,  45  fois;  —  abcès,  10  cas;  —  atrO' 
phie,  7;  —  hypertrophie,  6;  — cancer,  4;  —  dégénérescence  grws- 
seuse,  3;  —  transformation  kystique,  2  ;  —  congestion  simple,  1. 

Dans  les  neuf  cas  où  une  seule  capsule  était  atteinte,  les  lésions  con- 
statées sont  les  suivantes  :  Transformation  scroiîileuse  ou  caaéeuse,  1;  — 
tubercules,  5;  —  cancer,  3;  —  kystes,  2. 

Ces  chiffres  permettent  de  juger  dès  maintenant  Fassertion  de  WiKs, 
touchant  la  caractéristique  anatomique  de  la  maladie  surrénale.  D'aplès 
lui,  on  ne  devrait  accorder  cette  valeur*  qu'à  la  lésion  spéciale  qie 
nous*  décrirons  dans  un  instant,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de 
transformation  ou  dépôt  scrofuleux  ;  les  autres  altérations  des  capsules 
ne  seraient  point  liées  à  Tasthénie  et  à  la  mélanodermie  spéciales  par 
cette  relation,  qui  est  le  propre  de  la  maladie  d'Addison.  Or,  il  etichir 
que  cette  assertion  est  fort  exagérée.  Que  la  relation  soit  constante  afec 
la  transformation  scrofuleuse,  et  inconstante,  au  contraire,  avec  ki 
autres  lésions,  cela  est  possible,  et  c'est  l'observation  ultérieure  seok 
qui  peut  nous  l'apprendre.  Mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  eu  di 
second  ordre  sont  déjà  en  nombre  très-considérable.  Dans  le  relevé  pré- 
cédent, en  effet,  nous  ne  trouvons  que  39  exemples  de  la  lésion  dite  scro- 
fuleuse sur  125  faits;  et  si  Ton  réunit  à  ces  39  cas  les  10  exemples 
d'abcès  qui  peuvent,  à  la  rigueur,  être  considérés  comme  des  formes  oi 
peu  déviées  de  la  lésion  type,  cela  ne  fait  encore  que  49  observations 
contre  76. 


BRONZÉE  (maladie).  —  anatohie  pathologiqde.  719 

Conséquent  avec  les  prémisses  posces  par  lui,  Wilks  a  particulièrement 
uatesté  Timportance  de  la  tuberculisation  des  capsules  surrénales. 
«  Dans  les  cas  les  plus  nets,  dit-il,  il  n'y  avait  aucune  apparence  de 
bcurcule  dans  un  point  quelconque  du  corps.  Dans  quatre  cas  seulement 
^  trouva  des  tubercules  pulmonaires,  encore  dans  deux  de  ces  cas  exis- 
A-îl  simplement,  au  sommet  du  poumon,  une  induration  chronique  qui 
éseniait  à  la  coupe  une  surface  granuleuse.  »  Yoilà  une  proposition  qui 
t  |out  àfait  inconciliable  avec  les  résultats  positifs  que  donne  l'analyse  ri- 
ureuse  de  nos  observations  :  en  laissant  de  côté  deux  ou  trois  faits  dans 
quels  on  trouva  seulement  quelques  tubercules  crétacés,  nous  avons 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins  étendue,  et  si  nous  te- 
jos  compte  en  outre  de  quelques  faits  dans  lesquels,  en  l'absence  de 
bercules  pulmonaires,  il  existait  une  tuberculisation  des  ganglions 
gophatiques  ou  de  quelque  viscère,  nous  voyons  que  45  fois  sur 
!$^  jb  maladie  bronzée  avec  lésions  surrénales  a  coïncidé  avec  une 
Jierculisation  de  siège  et  d'étendue  variables. 

Les  assertions  trop  absolues  de  Wilks  tiennent,  sans  doute,  à  Fin- 
iffisance  du  nombre  des  observations,  ou  encore  à  Fomission  des  cas 
ms  lesqueb  la  maladie  était  symptomatique.  Cette  double  modalité, 
ir  suite  de  laquelle  le  mal  surrénal  peut  être  primitif  ou  secondaire,  ne 
le  semble  pas,  en  effet,  avoir  fixé  l'attention  du  savant  médecin  de 
Midres. 

Je  ne  veux  pas  aborder  l'étude  de  toutes  les  lésions  qui  ont  été  obser- 
368  dans  les  capsules  surrénales,  car  je  serais  conduit  ainsi  à  passer  en 
mie  la  presque  totalité  des  altérations  anatomiques  ;  mais  il  en  est  une 
ni  nécessite  une  description  spéciale,  parce  que  ses  caractères  ne  ressor- 
snt  pas  suffisamment  de  la  dénomination  qu'elle  porte,  je  veux  parler  de 
i  transformation  scrofuleuse  à  laquelle  Addison,  et  Wilks  après  lui, 
nt  attaché  une  si  légitime  importance  ;  je  transcris  textuellement  la  des- 
rîption  de  ce  dernier  observateur. 

c  Lorsque  la  maladie  est  récente,  l'organe  est  un  peu  augmenté  de  vo- 
uue,  et  il  est  changé  en  une  masse  demi-transparente,  de  couleur  grise, 
Me  et  homogène;  examinée  au  microscope,  cette  masse  ne  présente  sou- 
sut  aucune  structure,  parfois  elle  est  légèrement  fibrillaire,  ou  bien  elle 
miient  quelques  cellules  et  quelques  noyaux  avortés.  Ce  dépôt  de  matière 
rdacée  est  le  premier  stade  de  la  lésiou,  elle  ressemble  alors  à  ce  qu'on 
iserve  si  souvent  dans  les  premières  périodes  de  l'hypertrophie  scrofu- 
use  des  gangUons  lymphatiques.  Ultérieurement,  cette  matière  subit, 
tfume  dans  ces  ganglions,  une  régression  ou  dégénérescence,  et  elle  se 
ansforme  en  une  substance  opaque  et  jaunâtre  ;  alors  les  deux  matières 
»nt  constamment  trouvées  associées,  savoir  :  la  matière  grise,  transpa- 
iote  avec  la  substance  jaune,  opaque.  A  une  époque  plus  avancée,  celte 
atière  peut  se  ramollir,  et  prendre  l'aspect  du  mastic,  comme  cela  a  lieu 
lus  un  ganglion  scrofuleux,  ou  bien  elle  peut  se  dessécher  en  abandon- 
mt  ses  éléments  minéraux,  sous  forme  de  dépôt  calcaire,  dans  la  trame 
i  l'organe. —  Quelquefois  aussi  on  trouve,  autour  des  capsules,  du  tissu 
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ibroîdc,  résultant  du  travail  inflammatoire,  qui  a  uni  ces  organes  au  re 
au  foie  et  aux  parties  adjacentes.  On  n'a  pas  assez  remarqué  que  p 
sieurs  années  sont  nécessaires  pour  T accomplissement  de  révolution  p 
cédente  ;  si  donc  le  dépôt  morbide  présente  de  la  matière  calcaire,  on 
peut  douter  qu'il  ne  s^agisse  d'une  lésion  d'ancienne  date.  Ce  fait  répo 
à  ce  que  nous  savons  de  la  durée  des  symptômes  dans  les  cas  les  mie 
caractérisés.  » 

Je  n'ajouterai  rien  à  cette  description  dont  la  précision  est  pleinemc 
satisfaisante;  on  trouvera  dans  notre  tableau  des  exemples  de  cette 
sion  à  ses  diverses  périodes,  avec  indication  des  résultats  de  lexam 
microscopique. 

Pour  apprécier  avec  justesse  l'état  des  capsules  surrénales  après 
mort,  il  importe  d'être  parfaitement  renseigné  sur  les  conditions  normal 
de  ces  organes,  et  surtout  sur  leur  volume,  qui  présente  des  variatio 
notables  aux  différents  âges.  Évaluant  ce  volume  par  le  poids,  Brow 
Séquard  avait  assigné  aux  capsules,  chez  l'adulte,  un  poids  variant  enl 
7  et  12  grammes.  Le  professeur  Mattei  (de  Sienne)  est  arrivé  à  des  résulU 
différents,  auxquels  le  nombre  considérable  des  observations  donne  u 
importance  incontestable.  Voici  la  moyenne  des  poids  obtenus  : 


▼lE   FŒTALE. 


AGE.  POIDS   MOriM  EM  GRAMMES. 

3«  mois 0,392 

5«  mois 0,490 

6*  mois 1,423 


AGE.  POIDS  VOTES  El  «lAil 

8*  mois 1,767 

9*  mois 2.454 


YIE  EITRA-VTÉIUKE. 

A  1  an 2,074  |  De  M  à  60  ans.  .   .        4.9(M 

De  2  â  10  ans.    .   .        2,194  De  61  à  70  ans. .    .        3,596 


De  U  à  20  ans.  . 
De  21  i  30  ans. . 
De  31  à  40  ans.  . 
De  41  à  50  ans. . 


5.000 

De  71  i  80  ans.  . 

4,550 

De  81  à  90  ans. . 

4.340 

De  91  à  100  ans. 

4,697 

3,8S6 
5,251 
6,184 


Ce  tableau  montre  que  les  capsules  augmentent  de  volume,  no 
ment  pendant  la  vie  fœtale,  mais  aussi  après  la  naissance,  et,  à 
que  cette  augmentation  n'a  pas  lieu  d'une  manière  régulière.  Ct 
l'âge  adulte  qu'elle  parait  le  plus  grande.  On  conçoit  combien  ces 
sont  importantes  pour  le  jugement  à  tirer  du  volume  des  capsa 
un  cas  donné. 

Il  est  un  autre  critérium  auquel  il  ne  faut  jamais  négliger  d* 
cours  dans  les  cas  douteux,  je  veux  parler  des  réactions  chimie 
la  connaissance  est  due  aux  travaux  de  Vulpian  et  Virchow.  Au  c 
la  teinture  d'iode,  le  tissu  des  glandes  surrénales  prend  une  t 
rouge  plus  ou  moins  foncé,  qui  souvent  ne  dépasse  pas  le 
organes,  d'après  mon  savant  collègue  Vulpian,  contiendraient  u 
spéciale,  répandue  surtout  dans  la  substance  médullaire.  Tra 
scsquichlorure  de  fer  ou  par  les  sels  de  sescjuioxyde,  celte  ma 
une  teinte  glauque,  quelquefois  noirâtre,  tirant  un  peu  sur  l 
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»rt.  Yirchow  a  vérifié  ces  diverses  réactions,  et  s'est  assuré  en  même 
anps  qu'elles  appartiennent  au  liquide,  plutôt  qu'aux  éléments  cellu- 
ores  de  l'organe.  Le  suc  épaissi  se  couvre  de  pellicules  d'un  brun  violet, 
t  donne  avec  le  réactif  de  Pettenkofer  (sucre  et  SO';  voy.  Bile)  une  réac- 
on  positive  ;  avec  Pacide  nitrique  il  prend  une  coloration  verte.  Ces  Taits 
mt  en  rapport  avec  la  présence  de  l'acide  taurocholiquc  signalé  dans  les 
landes  surrénales  par  Yulpian  et  Cloez.  D'après  Yirchow,  elles  contien- 
ent  aussi  beaucoup  de  leucine,  et  de  la  graisse  composée  de  margarine, 
e  myéline,  et  d'une  huile  qui  se  colore  par  l'acide  sulfurique  ;  en  re- 
anche, il  n'y  a  pas  de  trace  de  substance  amylacée  ou  amyloîde.  Les 
ecberches  de  Seligsohn,  sur  les  glandes  surrénales  du  bœuf,  y  ont  dé- 
sontré  la  présence  de  l'acide  benzoïque  et  d*une  matière  sulfurée,  qui  est 
raisemblablement  de  la  taurine. 

Les  lésions  constatées  dans  les  autres  organes  sont  très-nombreuses,  et 
ce  point  disparates  que  je  dois  me  borner  à  une  énumération  pure  et 
impie.  Yoici  donc  ce  qui  découle  de  l'analyse  des  faits. 

Bians  l'appareil  digestif  il  n'est  pas  un  organe  qui  n'ait  été  trouvé  lésé 
m  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  et  ces  altérations  de  nature  di- 
verse se  groupent  ainsi  : 

Estomac.  —  Ilyperémie  de  la  muqueuse,  3  cas  ;  érosions,  2  cas  ;  état 
namelonné,  2  cas;  cancer,  1  cas  (total,  8  cas). 

Foie.  —  Augmentatron  de  volume,  8  cas;  tubercules,  7;  état  grais- 
leux,  5;  hyperémie,  4;  atrophie  et  induration,  3;  foie  muscade,  1; 
ibcès,  1  ;  cancer,  1  (total,  30  cas). 

Rate.  —  Augmentation  de  volume,  15  cas;  tubercules,  8  (total, 
23  cas). 

Pancréas.  —  Augmentation  de  volume,  1  cas  ;  atrophie,  1  ;  tuber- 
cules, 1  cas  (total,  3  cas). 

Intestin.  —  Tuméfaction  des  glandes,  17  cas;  ulcérations,  4  (total, 
21  cas). 

Péritoine.  —  Péritonite  ancienne,  2  cas;  tubercules,  2  (total,  4  cas). 

Dans  l'appareil  respiratoire  les  lésions  ont  porté  sur  les  poumons  scu- 
emeniy  savoir  : 

Poumons.  —  Tubercules  à  divers  étals,  37  cas;  cancer,  3  ;  pneumo- 
lie,  3;  abcès,  1  (total,  44  cas). 

Dans  l'appareil  circulatoire,  on  a  trouvé  des  altérations  du  cœur  et  des 
[anglions  lymphatiques. 

Cœur.  —  Surcharge  ou  dégénérescence  graisseuse,  8  cas;  ramollisse- 
nent,  1  ;  hypertrophie,  1;  pcricardite  récente,  1  (total,  11  cas). 

Gansions  mésehtériqnes.  —  Tuméfaction,  13  cas;  tubercules,  6;  état 
ardaeé,  1  (total,  20  cas). 

'  Ganglions  bronchiques.  —  Tuméfaction,  2  cas;  tubercules  (sans  tubcr- 
enles  pulmonaires),  1.  En  outre,  2  cas  de  tuberculisation  généralisée  de 
tous  les  ganglions  lymphatiques  (total,  5  cas). 

Dans  Pappareil  génito-urinaire,  les  lésions  ont  intéressé  les  reins  et 
Tutérus. 
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Rtins.^  —  Congestion,  8  cas;  hypertrophie,  5;  rein  de  Bright,  4; 
tubercules,  5  ;  état  graisseux,  2  ;  calculs,  2  ;  anémie,  1  (toUl,  35  eas). 

Viens.  —  CajRcer,  1  cas  ;  infiammation  purulente  d  une  des  Ironipes,  i  ; 
hydropisie  des  deux  ovaires,  1  (total,  3  cas). 

Le  système  osseux  a  présenté  huit  fois  des  caries  (scratulenses)  jhm 
ou  moias  étendues,  et  dans  dix  cas  on  a  constaté  une  lésion  ^  est  ph» 
directement  en  rapport  avec  la  maladie  bronsoée,  savoir  imk  pigMenlatioi 
d^un  ou  de  plusieurs  viscères. 

Ces  dix  cas  ne  se  prêtent  pas  au  groupement,  et  pour  être  complet,  je 
suis  obligé  d'indiquer  pour  chacun  d'eux  le  siège  de  raltératioA. 

1.  Poumons,  ganglions  bronclM«{ues  et  mésentéri<|Bes  (femae  de 
53  ans);  —  2.  Foie  (femme  de  26  ans);  —  3.  Gangiiens  bfoachiqies  et 
follicules  intestinaux  (homme  de  20  ans);  —  4.  Gai^iowk  hrondû^aes et 
mésentériques  (garçon  de  12  ans);  —  5.  Muqueuse  iateeiiMle  (honme 
de  21  ans);  —  &.  Péritoine  et  muqueuse  gastrique  (feane  de  37  ans);  — 
7.  Péritoine  (femme  sans  indieatioa  d'âge);  —  8.  Cerveau,  poumons, 
cœur,  rate  et  Coie  (kmme  de  21  ans);  —  9.  Poumons  et  gaaglÎMs  awsen- 
tériques  (homme  de  52  ans);  —  10.  Cerveau,  poumoa  et  gaaglion  broa- 
chiques  (femme  de  37  ans).  On  remarquera  que,  à  rexceptioadescaslei 
9,  la  pigmentation  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  l'âge* 

Reste  l'appareil  d'innervation.  Indépendamment  des  deux  cas  dans  les- 
quels on  a  constaté  une  pigmentation  anormale  de  la  coucbe  corticale  du 
cerveau,  les  lésions  observées  dans  ce  viscère  sont  rares  et  a^offireat  avec 
le  mal  bronzé  d'autre  rapport  que  celui  de  la  coïncidence  ;  c'était,  daas 
deux  cas,  une  atrophie  des  hémisphères,  deux  fois  une  arachnilis,  une  lois 
une  hyperémie  notable  ;  inutile  de  nous  arrêter  sur  ces  altérations.  En 
revanche,  les  lésions  observées  dans  le  plexus  solaire  et  le  syflBfiati^ue 
abdominal,  méritent  toute  notre  attention. 

Il  y  a  aujourd'hui,  à  ma  connaissance,  sept  exemples  positifs  et  au- 
thentiques de  ces  lésions.  Le  premier  en  date  a  été  mentionné  par  Addisea 
lui-même,  mais  cette  mention  purement  incidente  et  reléguée  dans  rin- 
troduction  de  son  mémoire,  ne  permet  pas  de  déterminer  (pielle  est, 
parmi  les  1 1  observations  citées,  celle  qui  a  présenté  cette  lésion  ;  toutefùs, 
la  valeur  du  fait,  au  point  de  vue  aiiatomo-patkologiqne,  n'en  est  point 
diminuée  ;  on  peut  en  juger,  du  reste  ;  voici  le  passage  :  «  Je  dois  fûre 
remarquer  que,  dans  un  cas  récemment  examiné,  le  cœur  avait  subi  la 
transformation  graisseuse,  et  que  M.  Quekett,  après  ua  examen  micro- 
scopique, a  constaté  la  même  dégénérescence  dans  une  portion  des  gan- 
glions semi-lunaires  et  du  plexus  solaire.  » 

Le  second  fait  est  celui  de  W.  Monro  (obs.  25);  une  temtoe  à^ 
42  ans,  chez  laquelle  la  maladie  avait  duré  de  8  à  9  ans,  présenta  i  Tau- 
iopsie  la  transformation  scroEuleuse  des  capsules,  des  tubercules  puluo- 
naires,  et,  de  plus,  une  intumescence  et  une  injection  notables  des  nerf» 
et  des  ganglions  du  plexus  solaire. 

Le  troisième  cas,  observé  par  Addison,  rapporté  par  LovcgroT^ 
(obs.  40),  concerne  un  homme  de  trente-deux  ans  qui  succomba  ptf 
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othéuîe  croMsante  au  bout  de  trois  ans  de  maladie.  On  trouva  la  transfor- 
natum  screful^ise  des  glandes  surrénales,  quelques  tubercules  pulmo- 
fmms  crétacés  et  une  atrophie  totale  des  nerfs  efTérents,  qui,  des  gan^^ 
^ions  semi-lunaires,  se  rendaient  aux  capsules.  Les  ganglions  eux-mc^es 
^ent  sains  ;  l'examen  microscopique  a  été  pratiqué  par  Wifks. 

Le  quatrième  frit  est  celui  de  Schmidt  (de  Rotterdam),  (obs.  66) 
fue  j*ai  déjà  rapporté,  avec  celui  de  Quekett,  dans  un  travail  antérieur. 
Û  s'agit  d'une  fille  de  seize  ans  morte  au  bout  de  cinq  mois,  chez  laquelle 
Tantopsie  montra  une  transformation  caséeuse  des  glandes  surrénales,  une 
biméfaction  de  toutes  les  glandes  intestinales,  une  induration  non  tuber- 
culeuse des  ganglions  mésentcriques,  une  hypertrophie  de  la  rate  et  une 
itrofAie  générale  (de  quelle  nature?)  des  nerfs  sympathiques  qui  enlacent 
l'aorte  abdominale.  L'examen  microscopique  a  été  fait  par  Boogard. 

Le  cinquième  exemple  appartient  à  van  Andel  (obs.  90).  Chez  une 
femme  morte  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois,  il  trouva  une  tubercnlisation 
des  capsules,  une  pigmentation  du  péritoine  et  une  atrophie  du  sympa- 
thique et  du  i>lexus  solaire  ;  les  cellules  nerveuses  étaient  atrophiées  sur 
[rfiiâîeiirs  points,  ailleurs  elles  présentaient  une  pigmentation  brune  telle- 
ment abondante  que  le  noyau  n'était  plus  reconnaissable  que  par  le  nu- 
cléole. Examen  microscopique  par  van  Andel. 

Le  sixième  cas  a  été  observé  par  J.  Meyer  (obs.  114).  II  s'agit  d'une 
femme  de  quarante-trois  ans  qui  succomba  au  bout  de  trois  mois  de  ma- 
ladie, et  qui  présenta  à  Tautopsie  les  glandes  surrénales  en  voie  de  trans- 
fennation  graisseuse,  et,  de  plus,  une  injection  considérable  des  ganglions 
caeliaques  et  des  branches  du  sympathique  ;  cette  injection  était  surtout 
marquée  sur  les  rameaux  qui  se  rendaient  aux  capsules  (ils  étaient  forte* 
iBent  surchargés  de  sang,  dit  Tauteur).  La  structure  des  ganglions  n'était 
pas  altérée.  Examen  microscopique  par  Meycr. 

La  septième  observation  est  celle  d*Habershon  (obs.  120).  Sur  un 
homme  de  dix-huit  ans,  mort  au  bout  d'un  an  de  maladie,  il  trouva  une 
transformation  caséeuse  des  deux  capsules,  et  il  constata  en  outre  que  le 
ganglion  semi-lunaire  gauche  était  situé  tout  près  de  la  capsule  correspon- 
dante hypertrophiée  ;  les  rameaux  efférents  étaient  englobés  dans  la  masse 
morbide,  les  cellules  ganglionnaires  n'étaient  pas  altérées.  Examen  mi- 
croscopique par  Habershon. 

L'importance  de  ces  données  anatomo-pathologiquesest  de  premier  ordre, 
et  justifie  les  détaik  dans  lesquels  je  suis  entré  touchant  ces  faits  nou- 
f€aux.  Je  montrerai  bientôt  que  c'est  précisément  dans  l'altération  du 
sympathique  qu'il  (aut  chercher  Finterprétation  pathogénique  des  phéno- 
Biènes,  qui  caractérisent  cliniqucment  le  mal  bronzé. 

En  étudiant  l'étiologie,  nous  avons  vu  que,  sur  98  cas  par  lesquels  nous 
possédons  des  renseignements  suffisants,  la  maladie  a  été  secondaire 
65  fois,  et  primitive,  55  fois.  Or,  en  présence  de  la  multiplicité  des  lésions 
abservées  chez  les  individus  qui  succombent  au  mal  d'Addison,  il  est  inté- 
ressant de  rechercher  quelles  sont  les  altérations  qui  ont  été  observées  en 
dehors  des  glandes  surrénales  dans  ces  55  cas  simples. 
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Dans  quatorze  observations  (44,  54,  58,  71,  76,  82,  86,  105, 109, 
m,  112,  115, 122,  125)  il  est  dit  expressément  que  Ton  ne  trouia  paji 
d'autres  lésions  que  celles  des  glandes  surrénales,  et  les  noms  des  obser- 
vateurs qui  ont  procédé  à  l'examen  cadavérique,  donnent  à  ce  résultat 
une  valeur  indiscutable.  D  autre  part,  dans  quatre  cas,  les  lésions  consta- 
tées en  dehors  des  capsules  sont  de  telle  nature  qu'elles  peuvent,  sans 
erreur,  être  assimilées  à  des  lésions  nulles;  ainsi,  dans  l'obs.  62,  il 
s'agit  d'anciennes  adhérences  pleurales  dans  le  côté  droit  du  thorax  ;  dans 
l'obs.  73,  on  a  trouvé  de  petits  dépôts  crétacés  dans  le  foie;  dans 
l'obs.  103,  il  est  dit  que  les  poumons  et  les  reins  étaient  normaux,  ot  il 
n'est  pas  fait  mention  d'autres  désordres;  enfin,  dans  Fobs.  121,  on 
trouva  une  hydatide  dans  le  foie.  On  le  voit,  il  n'y  a  dans  tout  cela  que 
des  lésions  insignifiantes  ou  des  faits  de  pure  coïncidence,  et  nous  pu- 
vous  réunir  ces  4  cas  aux  14  observations  de  tout  à  l'heure;  d'où  cette 
conclusion  que,  sur  les  53  cas  de  maladie  bronzée  simple  ou  primitive, 
il  y  en  a  IS  dans  lesquels  les  glandes  surrénales  étaient  seules  lésées. 

Quant  aux  15  autres  cas,  ils  ont  présenté  les  lésions  suivantes  : 

Obs.  2,  Pneumonie  ancienne,  péricardite  récente.  Obs.  3,  Épaississe- 
ment  et  érosion  de  la  muqueuse  gastrique.  Obs.  15,  Rétraction  et  indu- 
ration du  foie,  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Obs.  16,  Hyperémie 
du  foie,  tuméfaction  des  follicules  intestinaux,  deux  ulcérations  dans 
riléum.  Obs.  21,  Tuméfaction  de  la  rate.  Obs.  55,  Hyperémie  du  foie. 
Obs.  42,  Hyperémie  du  foie.  Obs.  45,  Hypertrophie  de  la  rate,  des  glandes 
solitaires  et  de  Peyer  et  des  glanglions  mésentériques.  Obs.  46,  Injection 
de  la  muqueuse  gastrique,  tuméfaction  des  glandes  solitaires  et  de  Peyer, 
atrophie  du  sympathique.  Obs.  59,  Pigmentation  du  foie,  quelques  ecchy- 
moses dans  l'estomac.  Obs.  60,  Tuméfaction  des  ganglions  mésentériques. 
Obs.  66,  Atrophie  du  plexus  solaire,  induration  des  ganglions  mésenté- 
riques, rate  grosse.  Obs.  85,  Tuméfaction  des  glandes  de  Peyer  et  des 
ganglions  mésentériques.  Obs.  90,  Atrophie  du  plexus  solaire,  pigmen- 
tation du  péritoine.  Obs.  114,  Injection  des  ganglions  semi-lunaires  et 
de  leurs  branches  efférentes. 

Les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  donc  celles  des  glandes  intestina- 
les, et  des  ganglions  mésentériques,  et  les  congestions  du  foie  et  de  la 
rate.  Or,  la  maladie  bronzée  ayant  été  simple  et  primitive  dans  tous  ces 
cas,  il  est  permis  de  penser  que  ces  lésions  y  sont  rattachées  par  une  tout 
autre  relation  que  celle  de  coïncidence.  Quant  aux  altérations  du  sympa- 
thique abdominal,  il  est  intéressant  de  noter  que  sur  les  sept  exemples 
connus,  quatre  se  rapportent  précisément  à  des  cas  de  maladie  broniée 
primitive  ;  deux  autres  concernent  des  tuberculeux  (encore  chez  l'indi- 
vidu de  l'observation  120,  il  n'y  avait  que  deux  tubercules  crétacés  au 
sommet  du  poumon  droit);  le  septième  enfin  (celui  de  Quekett)  ne  per- 
met pas  de  détermination. 

Quant  à  la  cause  anatomique  de  la  mélanodermie,  c'est  comme  je  l'ai 
dit  déjà,  Taccumulation  plus  ou  moins  abondante  de  corpuscules  pi^- 
mcntaires  dans  la  couche  dite  muqueuse  de  la  peau.  Ce  fait  complète  h 
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similitude  qui  existe  entre  la  coloration  bronzée  d'Addison  et  la  teinte 
des  mulâtres  et  des  hommes  de  couleur.  Dans  le  plu»  grand  nombre  des 
cas  le  dépôt  de  pigment  est  limité  aux  parties  les  plus  profondes  du  ré- 
seau muqueux,  mais  quelques  faits  prouvent  qu'il  peut  occuper  aussi  les 
couches  plus  superficielles  de  Tépiderme. 

Piitliovéïile.  —  L'état  morbide,  connu  sous  le  nom  de  maladie  d'Âd- 
dison  est  le  résultat  d'une  altération  du  système  sympathique  abdominal. 
Cette  proposition,  par  laquelle  je  me  ralliais  en  1864  à  l'opinion  de 
Schmidt  (de  Rotterdam),  résume  toute  la  théorie  pathogénique  de  la 
maladie  bronzée,  et  une  étude  plus  complète  a  changé  ma  présomption  à 
une  conyiction  arrêtée. 

La  réalité  d'une  altération  primordiale  du  système  nerveux  est  démon- 
trée par  trois  ordres  de  faits,  savoir  :  l*"  les  symptômes;  2*"  les  lésions  de 
la  maladie;  3°  la  structure  des  glandes  surrénales.  Examinons  rapide- 
ment ces  diverses  preuves. 

Une  asthénie  croissant  au  point  de  causer  la  mort,  des  douleurs  épi- 
gastriques  et  lombaires  avec  ou  sans  irradiation  dans  les  membres  in- 
férieurs, des  vomissements  parfois  aussi  incoercibles  que  ceux  de  la 
grossesse,  des  palpitations,  des  syncopes  et  des  vertiges  voilà  avec  la 
mélanodermie  les  phénomènes  symptomatiques  les  plus  ordinaires. 
Qu'on  songe  maintenant  que  dans  les  cas  simples,  ces  symptômes  se 
développent  et  progressent  en  Tabsence  de  toute  lésion  viscérale  impor- 
tante, sans  anémie,  sans  albuminurie,  sans  hémorrhagie,  sans  diar- 
rhée, et  Ton  y  verra  sans  doute,  avec  moi,  le  résultat  direct  et  immédiat 
d'une  perturbation  du  système  nerveux.  Il  en  est  de  même  pour  Texa- 
gération  de  la  production  pigmentaire  qui  cause  la  coloration  spéciale  ; 
elle  ne  peut  être  mise,  comme  on  l'a  prétendu,  sur  le  compte  d'une  alté- 
ration préalable  du  sang  (les  cas  de  mélanémie  réservés)  puisqu'elle 
n'envahit  pas  au  même  instant  et  avec  la  même  intensité  toute  l'étendue 
du  tégument  externe.  Elle  résulte  donc  d'un  travail  morbide  qui  a  lieu 
sur  place,  et  l'intégrité  de  la  peau  à  tous  les  autres  points  de  vue  con- 
clut nécessairement  à  rapporter  celte  perturbation  à  cette  partie  du  sys- 
tème nerveux,  qui  intervient  dans  les  actes  sécrétoires. 

La  preuve  tirée  des  lésions  anatomiques  est  plus  péremptoire  encore 
puisque  nous  possédons  sept  autopsies  dans  lesquelles  les  nerfs  sympa- 
thiques abdominaux  ont  été  trouvés  matériellement  altérés  ;  dans  bien 
d'autres  cas,  peut-être,  on  eût  constaté  des  lésions  analogues  si  des  re- 
cherches spéciales  eussent  été  dirigées  sur  ce  point,  mais  il  n'est  pas  be- 
soin  de  recourir  à  cette  probabilité  ;  car  dans  toutes  les  circonstances 
où  les  capsules  sont  profondément  lésées,  on  peut  par  cela  seul  affirmer 
une  altération  du  système  sympathique,  et  cela,  en  raison  de  la  structure 
des  glandes  surrénales.  Ici  intervient  notre  preuve  du  troisième  ordre. 

Déjà,  en  1839,  Bergmann  appelait  l'attention  sur  le  nombre  considé- 
rable de  nerfs  qui  se  rendent  aux  glandes  surrénales  ;  la  plupart  d'entre 
eux  proviennent  du  ganglion  semi-lunaire  et  du  plexus  rénal,  quelques 
filets  sont  envoyés  sur  le  nerf  vague  et  le  phréuique.Surla  capsule  droite 
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de  rhomme,  Kôlliker  a  compté  trente-trois  petites  bnnches  nerveuses, 
composées  exclusivement  ou  du  moins  en  grande  partie  de  tttbes  à  bords 
foncés,  de  tous  les  calibres  ;  ces  nerCs  portent  des  ganglions  de  différente 
grosseurs,  et  ils  sont  spécialement  destinés  à  la  substance  dite  médul- 
laire, qui  présente  dans  les  trabécules  du  stroma  conjonctif  un  résewi  a- 
trêmement  riche  de  tubes  nerveux  fins.  De  là,  cette  conclusioa  par  la- 
quelle rillustreanatomiste  de  Wûrzburg  assimile  la  substance  corticale  n 
tissu  des  glandes  vasculaires  sanguines,  tandis  qu'il  regarde  la  substaia 
médullaire  comme  un  appareil  faisant  partie  du  système  nerveux,  et  dans 
lequel  les  éléments  celluleux  et  les  plexus  nerveux  agissent  les  vms  sur  les 
autres  comme  dans  la  substance  nerveuse  grise.  Les  faits  anatomîqttosur 
lesquels  se  base  celte  conclusion  ont  été  vérifiés  par  tous  les  nucrographes, 
et  les  recherches  de  Yirchow  ont  positivement  établi  que  la  avhrtaiioe 
médullaire  contient ,  indépendamment  des  plexus  nerveux  j.  un  eertaio 
nombre  de  cellules  ganglionnaires.  Conséquemmesit  la  séparation  entre 
la  substance  corticale  et  la  médullaire  est  légitime,  et  rassinniatioD  de 
cette  dernière  à  un  appareil  nerveux  dépendant  du  système  sympathiqve 
abdominal  n'est  que  Fexpression  incontestable  d'un  fait  anatomîque. 

On  le  sait  donc,  toutes  les  fois  que  les  glaades  surrénales  sont  altéréo 
dans  leur  substance  médullaire,  c'est  le  système  sympathique  qui  est  lésé 
dans  un  de  ses  organes,  et  notre  proposition  de  tantôt  :  la  maladie  d'Ad- 
dison  est  le  résultat  d'une  altération  du  nerf  sympathique  abdominal, 
reçoit  une  consécration  qui  lui  donne  la  valeur  d'un  axiome.  Auaai  IcsaiH 
torités  ne  font-^lles  pas  défaut  à  cette  manière  de  voir  qui  rallie  les  noms 
d'Addison,  Wilks,  Schmidt,  Harley,  Habershon,  Mattei,  Taylor,  etc.  Cest 
celte  opinion  que  j'ai  cherché  à  faire  prévaloir  dans  ïBon  premier  tra- 
vail, c'est  à  la  même  conclusion  qu'est  arrivé,  de  son  côté,  notre  colla- 
borateur Martineau  dans  son  intéressant  mémoire  sur  ce  sujet. 

Mais  avec  cette  proposition  tout  n'est  pas  dit  encore  et  ûi  question  pt- 
thogénique  présente  un  second  problème  qui  n'a  pas  été  finnehoneot 
aborde  :  comment  la  lésion  de  Tappareil  nerveux  surrénal  produit-elle  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  bronzée  ? 

Or,  on  peut  affirmer  tout  d'abord  que  l'inertie  fonctionnelle  de  ce  dé- 
partement nerveux  limité  ne  suffit  pas  pour  rendre  compte  des  phéno- 
mènes morbides.  Les  expériences  variées  d'un  grand  nombre  de  pkyno- 
logistes,  entre  lesquels  je  citerai  Gratiolet,  Berruti,  Perosino,  Harley  et 
SchifC,  ont  prouvé  que  ces  organes  ne  sont  pas  indispensables  i  la  vie,  et 
que  lorsque  la  mort  survient  rapidement  après  leur  ablation,  die  réanlle 
ou  bien  du  traumatisme  et  de  ses  suites  (péritonite  par  exemple)  ou  biea 
de  la  lésion  simultanée  des  ganglions  semi-lunaires  ou  de  leurs  plexus; 
ces  expériences  pratiquées  tour  à  tour  sur  des  chevaux,  des  ehîais,  des 
chats,  des  cochons  d'Inde  et  des  rats,  ne  permettent  pas  d'accepter  les 
conclusions  opposées  de  Brown-Séquard,  car  dans  des  expérimenta- 
tions de  cet  ordre,  le  fait  de  la  survie  est  beaucoup  plus  démonstratif  que 
le  fait  de  la  mort,  cela  ne  peut  faire  question. 

Ce  premier  point  fixé,  voici  comment  je  eonçob  la  relation  pathogé- 
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mqot  qui  mit  ia  lèeAen  des  glandes  surrénales  aux  symptômes  de  la  ma- 
ladie Inrottaie.  Tout  processus  morbide  qai  sa  passe  dans  œs  organes,  et 
flHÉmmest  dans  leur  snlisiance  iBédutlaire,  est  une  cause  permanente 
d'aieitatiaa  agissMt  i  la  périphérie  du  pleius  solaire  sur  un  département 
neneux  ^i  ert  relié  directement  à  ce  vaste  plexus,  et  qui  se  distingue 
aatria  laus  par  fabondance  des  nerfs  et  des  cellules  ganglionnaires.  Cette 
aasertion  «'a  rien  d'hypothétique,  elle  résulte  de  la  structure  même  des 
capsules. 

Or,  YU  les  lois  bien  connues  de  la  cottductibiliié  nerveuse,  cette  ex- 
dtstîon  anormie  est  incessamment  tran^^mise  aux  organes  qui  repré- 
sentBnt  peur  les  nerfe  surrénaux  des  centres  d'innervation,  c  est-ànlire 
aux  ganglions  seoû-lunaires  ;  suivant  Tintensité  de  Texcitation,  ou  la 
snscqptibîlibé  (excitabilité)  de  ces  premiers  récepteurs,  cette  étape  ini- 
tiale paurra  être  dépassée ,  et  Timpression  anormale  s'étendre  à  des 
centras  ganglionnaires  phfts  éloignés,  et  même  au  centre  cérébro-spinal  ; 
mais  cela  imperte  peu  en  ce  moment,  il  me  sudit  d'avoir  établi  que  la  lé- 
sion 4n  glandes  surrénales  a  pour  premier  et  constant  effet  de  maintenir 
las  gangUoRs  semi-lunaires  dans  un  état  permanent  d'excitation.  Je  puis 
dès  kn  fiiiro  un  pas  de  plus.  En  vertu  de  la  transmission  réflexe,  cette 
«Mutation,  qui  arrive  aux  ganglions  par  les  nerrs  surrénaux,  impressionne 
secondairemant  les  nombreux  rameaux  qui  partent  de  ces  centres  d*in- 
■erfution;  et  nous  avtans  ainsi  un  vaste  circuit  diastaitique  qui  a  pour  por- 
tion aMrenie  les  glandes  et  les  nerfs  surrénaux,  pour  centre  de  réflexion  les 
ganglions  8emi-4unaires,  et  pour  portion  efférente  les  innombrables  ra- 
BMaux  qui,  de  ces  ganglions,  se  distribuent  aux  viscères  abdominaux,  no- 
tanment  a  l'estomac,  au  foie,  à  la  raie,  au  mésentère  et  à  Tintestin.  Les 
lapports  des  nerfe  surrénaux  avec  le  petit  splanchnique  qui  nait  des  gan- 
jiMHis  thoraciques,  les  connexions  intimes  des  divers  teiritoires  du  grand 
sympathique  les  uns  avec  les  autres  et  avec  la  moelle,  enfin  les  relations 
analomiqnes  des  capsules  et  des  ganglions  semi-lunaires  avec  les  pneumo- 
ga8lrî«|iM8,'nou6  montrent  que  les  voies  réflexes  de  l'excitation  anormale 
subie  par  ces  ganglions,  s'étendent  bien  au  delà  de  la  cavité  abdominale, 
et^qu'elles  peuvent  n* avoir  d'autres  limites  que  celles  du  système  ner- 
veux luinnème.  Ainsi  Tanatomie  et  la  physiologie  contemporaines  justi- 
fient les  dénominations  de  centre  nerveux  de  la  vie  nutritive,  de  cerveau 
abdominal  que  les  anciens  avaient  attribuées  au  plexus  solaire. 

Avec  ces  données  T interprétation  des  symptômes  n*a  plus  do  difficulté 
sérieuse.  A  Timpressionanormale  d'un  département  nerveux  répond  tou- 
jours une  modalité  fonctionnelle  anormale  dans  les  points  correspondants 
de  la  périphérie,  et  les  douleurs  gastriques,  hypochondriaques,  intesti- 
nales et  lombaires,  les  vomissements,  les  nausées,  sont  l'expression  di- 
recte de  l'excitation  morbide  des  plexus  stomachiques,  hépatiques  et 
mésentériques.  L'activité  nutritive  exagérée  d'où  dérivent  la  tuméfaction 
des  ganglions  mésentériques  et  celle  des  glandes  intestinales  résulte 
vraisemblablement  de  la  même  cause,  opinion  à  laquelle  la  découverte 
des  plexus  intestinaux  sous-muqueux  de  Meissner  et  des  plexus  myenté- 


728  BRONZÉE  (maladie).  —  pathogékie. 

riques  d'Auerbach  donne  un  haut  degré  de  probabilité.  Les  palpitations, 
qui  sont  bien  plus  rares  d'ailleurs  que  les  symptômes  précédents,  sonl  la 
conséquence  de  la  participation  des  ganglions  thoraciques  à  rexcitation 
anormale  ;  les  syncopes  et  la  mort  par  syncope  peuvent  être  imputées  à 
rinertie  subite  des  ganglions  semi-lunaires,  ainsi  que  nous  Tont  appris 
les  recherches  de  Lobstein,  de  Brown-Séquard  et  de  Mattei  ;  enfin  la 
dyspnée  observée  chez  quelques  malades  n*a  rien  qui  puisse  surprendre, 
si  l'on  ne  perd  pas  de  vue  les  rapports  des  glandes  surrénales  et  des 
ganglions  cœliaques  avec  les  nerfs  vagues. 

On  sait  que  la  puissance  d'innervation  n'est  pas  illimitée,  et  que  le 
sympathique,  en  dernier  ressort,  tire  son  activité  de  l'appareil  cérébro- 
spinal  ;  si  donc  le  sympathique  est  dans  un  état  permanent  d'excitation 
anormale,  si,  par  suite,  il  fait  incessamment  appel  aux  sources  de  son 
innervation,  ce  sont  les  centres  nerveux,  en  définitive,  qui  feront  les  frais 
de  cette  dépense  exagérée,  et  par  une  compensation  fatale  résultant  de 
ce  déplacement  de  forces,  les  fonctions  qu'ils  tiennent  directement  sous 
leur  dépendance  ne  pourront  être  maintenues  à  leur  degré  physiologique. 
De  là  cette  asthénie  générale  si  caractéristique,  qui,  en  l'absence  d'amai- 
grissement notable,  finit  par  condamner  les  malades  à  un  repos  absolu. 

Une  réserve  cependant  doit  être  faite.  Les  observations  sont  muettes 
quant  à  Fétat  de  la  moelle  ;  c'est  une  lacune  qu'il  est  indispensable  de 
faire  disparaître  ;  il  se  peut  que  des  lésions  secondaires  se  développent 
dans  cet  organe,  en  particulier  dans  la  substance  grise,  et  que  l'asthénie 
caractéristique  en  soit  la  manifestation  directe.  En  l'état  actuel  des  choses, 
les  éléments  font  défaut  pour  le  jugement  de  cette  présomption;  mais  je 
tenais  néanmoins  à  la  signaler  à  l'attention  des  observateurs.  A  mon  sens, 
l'histoire  anatomique  et  pathogénique  de  la  maladie  d'Addison  ne  sera 
complète  que  lorsqu'on  aura  soumis  la  moelle  à  l'analyse  microscopique 
dans  un  grand  nombre  de  cas  non  douteux. 

Reste  la  mélanodermie.  J'ai  montré  plus  haut  que  l'hypersécrétion 
pigmentaire  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  d'une  altération  préalable 
du  sang,  et  qu'elle  doit  être  rapportée  à  cette  partie  du  système  nerveux 
qui  intervient  dans  les  actes  sécrétoires;  précisant  davantage,  je  dirai 
que  c'est  le  système  des  nerfs  sympathiques  vaso-moteurs  qui  est  ici  en 
cause;  ils  participent  nécessairement,  eux  aussi,  à  l'excitation  qui  a  son 
point  de  départ  dans  les  glandes  surrénales,  et  son  centre  d'irradiation 
dans  les  ganglions  semi-lunaires,  et  l'hyperémie  pigmentaire,  sur  la 
muqueuse  et  dans  les  viscères,  est  le  résultat  de  cette  modalité  fonction- 
nelle anormale.  Je  rappelle  que,  chez  quelques  malades,  on  a  constaté 
un  abaissement  de  la  température,  fait  qui  vient  à  l'appui  de  mon  opi- 
nion. Du  reste,  Tinfluence  des  nerfs  sur  la  production  du  pigment,  est 
bien  connue  comme  fait  général  ;  Érasmus  Wilson  et  Barlow,  ont  tous 
deux  rappelé  l'attention  sur  ce  point.  Quelques  faits  tendent  même  à 
prouver  que  la  surexcitation  des  nerfs  périphériques  est  accompagnée 
d'hyperémie  pigmentaire,  tandis  que  Tinerlie  de  ces  mêmes  nerfs  a  pour 
résultat  la  diminution  de  cette  sécrétion.  Ainsi  Barlow  a  observé  un  homme 
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|ui,  après  avoir  ressenti  pendant  une  année  des  douleurs  prurigineuses 
ur  la  presque  totalité  de  la  surface  cutanée,  devint  peu  à  peu  brun  comme 
n  mulâtre.  II  ne  présentait,  du  reste,  aucun  autre  symptôme  de  la 
laladîe  d'Addison.  Un  peu  plus  tard  une  paraplégie  vint  compliquer  son 
tai  et  en  éclairer  Torigine.  Dans  un  autre  cas,  qui  est  rapporté  dans 
»  AnfUiles  médicales  de  Vlnde^  il  s'agit  d'une  anesthésie  persistante  de 
i  cinquième  paire;  au  bout  d  un  certain  temps,  le  pigment  avait  disparu 
ans  toutes  les  parties  innervées  par  le  rameau  frontal  ;  puis  la  guérison 
ut  lieu,  et  la  coloration  normale  reparut  peu  après  la  sensibilité. 

Je  ne  sais  quel  accueil  est  réservé  à  l'interprétation  pathogénique  que 
3  viens  de  formuler;  je  ferai  simplement  remarquer  que,  fondée  tout 
ntière  sur  l'anatomie  et  la  physiologie,  elle  me  paraît  mieux  que  toute 
utre  rendre  compte  de  la  totalité  des  phénomènes.  Elle  a,  en  outre, 
leux  conséquences  extrêmement  importantes. 

Ce  n'est  pas  par  elles-mêmes  que  les  lésions  des  glandes  surrénales 
lonnent  lieu  aux  symptômes  de  la  maladie  d'Addison,  c'est  par  l'influence 
[u'dies  exercent  sur  le  plexus  solaire;  on  conçoit  donc  que  d'autres 
èsions  abdominales  puissent  produire  les  mêmes  phénomènes,  du  mo- 
ooit  qu'elles  auront  sur  les  nerfs  et  les  ganglions  cœliaques  un  effet 
malogue  ;  mais  on  conçoit  aussi  que  cette  condition  sera  bien  plus  rare- 
nent  réalisée,  vu  qu'aucun  organe  abdominal  ne  présente  avec  le  plexus 
iolaire  des  connexions  aussi  intimes  et  aussi  multipliées  que  les  capsules 
(orrénales. 

D'un  autre  côté,  le  mode  de  production  que  j'ai  assigné  aux  symptômes 
montre  clairement  que  la  mélanodermie  est  celui  dont  l'apparition  exige 
le  plus  de  temps  ;  les  douleurs,  les  vomissements,  la  faiblesse,  sont  des 
phénomènes  qui  peuvent  succéder  immédiatement  à  la  perturbation  ner- 
veuse qui  les  cause,  mais  une  hypersécrétion  suffisante  pour  altérer  la 
teinte  normale  de  la  peau,  ne  peut  être  l'œuvre  d'un  instant  ;  aussi  con- 
çoit-on que  des  individus,  à  F  autopsie  desquels  on  trouve  des  lésions  sur- 
rénales, aient  succombé,  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  d'Addison,  sauf  la  mélanodermie.  Les  observations  récentes  de 
Bulke,  Gull  et  Haldane,  le  prouvent  péremptoirement.  Ces  deux  ordres  de 
Eûts,  pour  lesquels  manquait  une  explication  satisfaisante,  n'ont  plus  rien 
l'anormal  dans  la  tiiéorie  que  j'ai  exposée;  et  muni  de  ces  données,  nous 
pouvons  examiner  d'un  peu  plus  près  les  cas  réfractaires  dont  j'ai  donné 
plus  haut  les  tableaux.  Cet  examen  est  le  complément  logique  de  cette 
étude  de  pathogénie. 

Dans  un  premier  groupe  j'ai  réuni  17  observations  de  mélanodermie 
sans  lésions  des  capsules  surrénales.  Or  je  me  suis  attaché  à  le  montrer, 
la  mélanodermie,  et  surtout  la  mélanodermie  partielle,  ne  suffit  pas  pour 
constituer  le  mal  d'Addison;  il  y  a  d'autres  symptômes  qui,  pour  être 
moins  frappants,  ne  sont  pas  moins  néces!^aires,  et  si  j'examine  à  ce  point 
de  vue  ces  17  observations,  je  vois  que,  dans  six  cas  seulement  (obs.  2, 
6,  7,  12,  14,  15),  les  malades  ont  présenté  l'ensemble  des  phénomènes 
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caractéristiques.  Les  autres  faits  sont  donc  des  exemples  de  coloratioQ 
brune  plus  ou  moins  étendue  des  téguments,  ce  ne  sent  pas  des  exemples 
de  maladie  d'Addison.  Mattieurcusement,  dans  les  six  cas  qui  ne  lonkent 
pas  sous  le  coup  de  cette  objection,  il  n'y  a  pas  eu  d^^xamen  micTMco- 
pique,  de  sorte  que  Tinlégrité  des  capsules  peut  bien  n'avoir  été  qu*ippt- 
rente;  il  est  bien  certain  que  dans  l'observation  14,  due  à  Pollock,  pir 
exemple,  les  lésions  ne  devaient  pas  être  bien  considérables,  puisque  la  nié- 
lanoderroie,  les  nausées  et  les  vomissements  ne  se  sont  montrés  que  trois 
jours  avant  la  mort.  Enfin,  dans  plusieurs  des  cas  ou  la  mélanodemie  i 
été  le  seul  phénomène,  il  y  avait  dans  l'abdomen  d'autres  lésions  pouvant 
agir  indirectement  sur  le  plexus  solaire,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haat 
Cette  première  série  de  faits  ne  proinre  donc  rien  ni  contre  les  4Î7  eb6e^ 
vations  positives  sur  lesquelles  est  basée  notre  étude,  ni  contre  la  théorie 
que  j'ai  exposée. 

Le  second  groupe  comprend  58  faits  dans  lesquels  on  a  constaté  im 
lésions  des  capsules  surrénales,  chez  des  individus  qui  n'avsient  pas  pré- 
senté de  mélanodermie.  Eh  bien,  tous  ces  faits,  à  Texception  de  tnè 
(obs.  42,  19,  54),  présentent  une  lacune  qui  en  diminue  singulièremeit 
la  valeur.  Il  est  bien  dit  que  la  mélanodermie  a  fait  défaut,  mais  il  n'est 
pas  dit  si  les  autres  symptômes  de  la  maladie  d'Addison  ont  égalemesK  m»-  k 
que,  et  Tabsence  de  ce  renseignement  important  rend  le  jugement  dilBciie  i 
et  l'appréciation  douteuse.  D^autre  part,  dans  douze  cas,  une  seule  capsrie  i 
était  lésée,  et  il  est  permis  de  croire  que  Tunité  ou  la  dualité  de  la  \èàm  i 
n'est  pas  indifTérente  quant  aux  résultats  produits.  Puis,  dans  neuf  a«lrei  j 
cas  où  la  mort  a  été  plus  ou  moins  brusque,  il  est  dit  expressément  ijoe  i 
la  lésion  capsulaire  était  de  date  récente,  de  sorte  que  la  méhnodernea  i 
bien  pu  manquer,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu  chez  les  malades  des  obs.  12,  i 
19  et  54,  qui  ont  présenté,  eux,  les  symptômes  du  mal  surrénal,  sauf  II  i 
coloration.  Notons  en  passant  que  dans  un  de  ces  cas  (ohs.  54),  le  gangiiei  \ 
semi-lunaire  droit  et  ses  rameaux  eflérents  étaient  englobés  dans  h  masse 
morbide  formée  par  la  capsule;  à  gauche  le  ganglion  était  libre,  naisses  ! 
rameaux  étaient  entourés  par  la  tumeur.  L'autopsie  a  été  faîte  par  GaH, 
en  présence  de  Wilks. 

Je  ferai  remarquer  en  outre  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  h 
lésion  des  capsules  était  partielle,  et  que  l'insuffisance  des  détails  ne  pe^ 
met  pas  de  juger  de  Pétat  de  la  substance  médullaire.  On  conçoit  tMrte 
la  gravité  de  cette  lacune. 

Enfin,  un  dernier  point  me  frappe,  qui  mérite  d*étre  signalé,  c'est  li 
grande  fréquence  des  lésions  cancéreuses  dans  les  cas  de  ce  second  groupe;  sar 
58  faits  il  y  en  a  21  dans  lesquels  on  a  trouvé  avec  un  cancer  des  capsules 
des  cancers  viscéraux  plus  ou  moins  nombreux.  Or,  en  étudiant  plushaal 
les  cas  de  maladie  d'Addison  symptomatique,  nous  avons  vu  que  sur  65, 
5  seulement  se  rapportaient  à  la  diathèse  cancéreuse  ;  ainsi,  sur  427  e^ 
servations  positives  de  maladie  bronzée  complète  avec  lésions  surrénales, 
5  fois  seulement  le  mal  a  coïncidé  avec  ratîection  cancéreuse,  et  sur  te 
58  cas  dits  négatifs  de  lésion  sans  symptômes,  21  appartiennent  a  cette 
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dklhèae.  Il  y  a  n'aiment  lieu  de  s'arrêter  sur  cette  différence  de  chiffres, 
ei  Ton  peut  se  demander  si  la  nature  de  la  lésion  n  a  pas,  aussi  bien  que 
son  siège,  une  influence  réelle  sur  le  développement  des  accidents  consti* 
tutionnek  et  cutanés.  L'observation  ultérieure  répondra  à  cette  question, 
main  je  tenais  d'autant  plus  à  la  poser  qu'elle  permet  déjuger  plus  exac- 
tement la  partée  des  faits  négatifs  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Eb  résnraé,  les  observations  complètes  et  probantes  sont  aujourd'hui 
aaseB  noeibreuses  pour  dissiper  tous  les  doutes  sur  la  réalité  de  la  maladie 
d'AdUlison.  Toiit  imparfait  qu'il  est,  ce  nom  serait  préférable  peut-être  à 
celui  4e  maladie  bronzée,  qui  a  Tinconvénient  de  désigner  la  maladie  par 
m  symptôme  unique,  lequel,  comme  tous  les  symptômes,  peut  manquer; 
tMJff  le  dénomination  de  maladie  ou  d'asthénie  surrénale  me  paraît  la  meil- 
leure,  à  condition  qu*on  attache  a  cette  expression  Tidée  d'une  maladie 
d^enduit  d'une  perturbation  de  Tappareil  nerveux  surrénal  et  du  plexus 
solaire.  Ainsi  précisée,  la  relation  pathogénique  est  juste,  mais  elle  ne 
l'eat  pes  dans  les  termes  d'Addison  et  des  auteurs  qui  établissent  un  rap- 
port direct  et  immédiat  entre  la  lésion  des  glandes  surrénales  et  les  phé- 
somènes  symptomatiques.  Ce  rapport  est  médiat,  la  lésion  de  ces  or}];ancs 
«l'est  pes  U  seule  qui  puisse  le  mettre  en  jeu,  et  le  foyer  de  production 
-des  symptômes  est,  dans  tous  les  cas,  le  plexus  solaire  et  ses  dépendances. 
Ces!  U,  du  moins,  ce  que  j'espère  avoir  établi,  et  ce  qui  me  paraît  res- 
sortir directement  de  l'étude  des  faits.  On  peut  donc  assimiler  le  com- 
filem  morbide,  maladie  surrénale,  à  une  névrose,  qui,  chfz  les  iiirfrriAw 
Jfrédisposés^  se  développe,  suivant  un  mécanisme,  toujours  le  même,  soit 
sous  rinfluence  de  lésions  des  glandes  surrénales,  soit  sous  Tinfluence 
d'aotres  lésions  abdominales,  agissant  sur  les  ganglions  scmi-lunaircs  à  la 
manière  des  altérations  surrénales.  Cette  névrose  peut-elle  naître  sponta- 
•nément  en  Tabscnce  de  toute  lésion  remplissant  le  rôle  de  cause  excitante, 
et  par  le  seul  fait  d'une  excitabilité  exagérée  du  sympathique  abdominal  ? 
La  chose  est  possible,  mais  elle  n'est  point  démontrée. 

V^MlloHitjjet. — Ce  ]iaragraphe  doit  malheureusement  être  trè&-court; 
ce  que  nous  avons  dit  du  pronostic  en  fait  assez  comprendre  la  raison. 
Vme  médication  puissamment  reconstituante,  telle  est  l'indication  formelle 
que  fournit  l'asthénie,  et  cette  indication  sera  remplie  par  les  préparations 
de  fer  et  de  quinquina,  auxquelles  on  joindra  quelque  vin  riche  en  alcool, 
do  Benyuls,  par  exemple.  Si  la  maladie  est  symptomatique,  le  traitement 
devra  être  subordonné  à  celui  de  l'affection  génératrice  ;  ainsi,  chez  les 
seroiîileiix,  chez  les  tuberculeux,  on  administrera  concurremment  l'huile 
de  foie  de  morue.  Lorsque  la  maladie  est  primitive,  il  faut  avoir  soin  de 
se  renseigner  complètement  sur  les  antécédents  du  patient,  car  si  l'on 
découvre  chez  lui  des  traces  d'intoxication  palustre,  de  syphilis,  de 
pnMe  on  de  rhumatisme,  le  quinquina,  l'iodurc  de  potassium,  les  pré- 
parations alcalines  et  arsenicales  pourront  être  utilement  adjoints  à  la 
médication  tonique.  Dans  certains  cas,  les  vomissements  et  les  douleurs 
gastriques  sont  tellement  prédominants,  qu'il  faut  les  combattre  directe- 
ment ;  en  raison  de  leur  origine,  c'est  aux  révulsifs  cutanés  et  aux  moyens 
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dits  antispasmodiques  qu'il  convient  d'avoir  recours;  je  crois  qu'on  pour- 
rait obtenir  de  bons  résultats  avec  les  injections  sous-cuianées  d'atropine 
dans  la  région  épigastrique. 

Le  bromure  de  potassium  a  produit  parfois  une  rémission  favorable 
dans  la  marche  des  accidents,  et  le  bromure  d'ammonium,  entre  les  mains 
de  Gibb,  a  amené  également  une  amélioration  momentanée.  Je  n'oserais, 
pour  ma  part,  insister  sur  l'emploi  de  ces  agents;  leur  action  hyposthéni- 
santé  n'est  certainement  pas  limitée  à  la  sphère  du  sympathique,  et  je 
craindrais  qu'elle  ne  contribuât  à  augmenter  la  torpeur  des  centres  ner- 
veux. MaiSf^  en  raison  de  la  genèse  probable  des  symptômes,  on  pour- 
rait tenter  de  combattre  l'influence  du  processus  local  qui  y  donne 
lieu,  au  moyen  de  vésicatoires  ou  de  cautères  dans  la  région  des  glanda 
surrénales.  Enfin,  si  cette  médication  révulsive,  qui  n'est  applicable 
que  dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  reste  inefficace,  si  rasthénie 
torpide  de  la  dernière  période  apparaît,  on  devra  recourir  à  l'emplof 
méthodique  de  Télectricité,  dans  le  but  de  réveiller  et  de  soutenir 
l'excitabilité  défaillante  du  système  nerveux  central. 

Dans  l'index  qui  suit,  je  n'ai  pas  reproduit  les  indications  bibliographiques  oimteniies  dam  m 
tableaux;  mais  j'ai  consigné  les  travaux  et  les  mémoires  qui  ne  se  bornent  pas  i  k  simple  re- 
lation de  quelques  faits. 
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MKIJCIHK.  —  Ld  brucine  est  un  alcaloïde  qui  aecompa^e  la  stry- 
kaine  dans  la  noix  \omique,  et  qui  s'en  distingue  par  la  coloration 
mge  qu'elle  acquiert  au  contact  de  l'acide  nitrique.  Son  nom  lui  vient 
e  ce  que  Fécorce  de  la  fausse  angusture,  d'où  elle  tùi  d'abord  retirée 
1  1819,  par  Pelletier  et  Caveutou,  était  ÛBproprement  appelée  Brucea 
penteriea  (v4)}f,  AjiGDSTDRi:  fausse:,  tome  II,  512). 

Cbdiie  et  PHàBBfAGOiANsifi.  —  La  brucine  est  une  substance  blanebe, 
dide,  cristaUisable  en  prismes  droits,  à  base  rbombo'idale ,  qui  réa- 
rment 8  équivalents  ou  14,45  pour  100  d'eau  de  cristallisation.  Sa  for- 
luîe  chimique'  est  C**H*'Az'0^8H0.  Obtenue  d'une  dissolution  aleoelif  ue 
ilurée,  elle  a  la  forme  d'écaillés  nacrées,  et  préseale  l'apparenee  de 
acide  borique.  Sa  saveur  est  très-amère  ;  elle  est  peu  soluble  dans  l'eau, 
aoiqu'elle  s'y  dissolve  mieux  que  la  strychnine.  Ùalcool  la  dissout  très- 
icilement,  et  la  solution  dévie  à  gauche  le  plan  de  polarisation  de  la  lu- 
lîère.  Le  pouvoir  rotatoire  de  la  brucine  est  exprimé  par  :  [a]r  = 
-  61^27.  L'éther  et  les  huiles  grasses  se  la  dissolvent  pas;  elle  est  peu 
oloUe  dans  les  huiles  volatiles. 

Expesée  à  une  température  un  peu  supérieure  à  celle  de  Peau  bouillante, 
ibrudae  fond  daas  son  eau  de  eristallisation,  et  présente  idors  l'appar 
ence  de  la  cire  en  fusion. 

L'acide  nitricyM  concentré  donne,  avec  la  brucine,  une  réaction  earac- 
éristique  ;  même  à  firoid,  il  la  eolore  immédiatement  en  rouge  foncé,  et 
i  Ton  ajoute  du  protochlorure  d'étaia  au  mélange^  on  voit  la  coloration 
wge  se  changer  en  un  beau  violet. 

Le  chlore  ne  produit  aucue  effet  immédiat  sur  une  solution  de  bru- 
ioe;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  il  y  fait  naître  une  coloration 
lune,  qui  vire  progressivement  au  rouge.  La  teinture  d'iode,  versée  dans 
ne  solution  sdcoolique  de  brucine,  y  détermine  un  précipité  «range 
l^wdobmcinej  combinaison  d'iode  et  de  brucine. 

Pour  obtenir  la  brucine,  on  prend  les  eaux  mères  de  la  préparation 
b  la  strychnine ,  on  les.  évapore  en  consistance  sirupeuse,  et  on  y 
joute  de  l'acide  sulfurique,  die  manière  à  dépasser  légèrement  le  terme 
e  la  saturation.  Le  mélange,  abandonné  à  lui-même  pendant  quelques 
Nirs,  dépose  des  cristaux  de  sulfate  de  brucine.  Ces  cristaux  sont 
mUssous  dans  l'eau  bouillante,  el  la  solution,  décolorée  par  le  cbar- 
oo  animaly  abandonne  de  la  brueine  à  peu  près  pure  par  l'action  de 
ammoniaque. 

La  brucine  se  combine  avec  les  acides  en  donnant  des  sels  cristalli- 
ibles,  caractérisés  par  la  coloration  rouge  qu'ils  prennent  au  contact  de 
acide  nitrique.  Ces  sels  sont  décomposés,  non-seulement  par  les  alcalis 
liaéraux,  mais  encore  par  la  morphine  et  par  la  strychnine  qui  en  préci- 
îtcftl  la  brucine.  Étendus  d'eau  et  mélangés  avec  un  léger  excès  d'acide 
ttirique,  ils  ne  se  troublent  pas  par  l'addition  des  bicarbonates  alcalins. 

THÊRAPfiUTiQUE.  —  La  bruciue  agit  sur  l'économie  animale  à  la  manière 
e  la  strychnine,  mais  avec  beaucoup  moins  d'énergie.  C'est  précisément 
a  raison  de  cette  circonstance,  que  Bricheteau  regarde  son  emploi  théra- 
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peutique  comme  très-précieux,  puisqu'elle  peut  être  maniée  plus  facile- 
ment que  la  strychnine,  et  qu'elle  est  moins  sujette  à  occasionner  des 
accidents.  i 

C'est  surtout  dans  les  diverses  espèces  de  paralysies  que  Bricheteau  a  i 
employé  la  brucine  avec  succès.  Il  cite  des  cas  de  paralysie  saturnine  et  de  i 
paralysie  datant  de  plusieurs  mois,  où  Temploi  de  la  brucine  a  complé-  .< 
tement  réussi.  Il  en  a  également  obtenu  de  bons  effets  dans  le  traitement  i 
des  hémiplégies  survenues  à  la  suite  d'apoplexie  ;  mais  il  fait  remarquer  i 
qu'en  pareil  cas  il  est  nécessaire  d'attendre  que  six  mois  se  soient  écoulés  i 
depuis  l'attaque.  Toute  tentative  de  guérison  avant  ce  terme  est  dange-  i 
reuse  et  peut  entraîner  des  accidents  graves,  par  suite  d*une  action  toxique  i 
de  la  brucine  sur  le  système  cérébro-spinal.  :z 

Les  premières  observations  de  Bricheteau  l'avaient  porté  à  croire  qu'on  ■ 
devait  commencer  par  donner  au  malade  1 ,  2  ou  5  centigrammes  de  bru-  a 
cine,  et  s'arrêter  à  10  centigrammes.  Mais  depuis,  cet  habile  praticien  jp 
s'est  assuré  qu'on  pouvait  commencer  sans  inconvénient  par  6  et  même  ^ 
10  centigrammes,  et  augmenter  progressivement  de  1  à  2  centigrammes  î 
par  jour  jusqu'à  50  centigrammes,  en  suivant,  toutefois,  avec  attention,  '-. 
les  effets  du  médicament^  et  en  se  préparant  à  réduire  la  dose,  si  les 
secousses  sont  trop  fortes. 

Dans  un  travail  récent  adressé  à  l'Académie  de  médecine ,  Lepelletier 
a  cherché  à  résumer  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  bru- 
cine. Les  effets  physiologiques,  quoique  analogues  sous  certains  rapports  ] 
à  ceux  de  la  strychnine,  présenteraient,  selon  lui,  des  particularités  ; 
dignes  d'intérêt.  Jamais  la  brucine  ne  détermine  cette  roideur  tétanique 
que  l'on  observe  si  fréquemment  après  l'emploi  de  la  strychnine,  ni  les  j 
spasmes  produits  par  le  dernier  agent  dans  les  muscles  élévateurs  de  la 
mâchoire,  le  pharynx  et  l'œsophage.  Les  muscles  du  pénis  sont,  au  cou-  1 
traire,  manifestement  influencés  par  la  brucine. 

Sous  le  rapport  thérapeutique ,  Lepelletier  a  cru  reconnaître  que  la 
brucine  réussit  surtout  dans  la  paralysie  succédant  à  une  myélite  arrêtée 
dans  sa  marche,  ou  à  une  simple  congestion  de  la  moelle.  C'est  sous  ; 
forme  pilulaire  qu'on  doit  l'administrer,  afm  de  déguiser  son  amertume. 
On  la  donne  d'abord  à  la  dose  de  2  centigrammes  ;  le  lendemain,  on  b 
porte  à  4  centigrammes,  et  on  augmente  ainsi  progressivement  en  propor- 
tionnant les  doses  aux  effets  produits.  On  peut,  suivant  Lepelletier,  arrÎTer 
jusqu'à  75  et  même  90  centigrammes,  sans  crainte  de  voir  sarrenir 
d'accidents. 

Bricheteau,  Emploi  de  la  bructno  dans  les  paralysies  [Gazette  des  hôpitaux ^  janvier  iai5;  BêU, 
de  thérapeutique,  t.  XXVIII,  p.  137].  —  De  l'emploi  de  la  brucine  dans  le  traitemeBt  ^  b     \ 
paralysie  [Bull,  de  thérapeutique,  1840,  t.  XXX,  p.    63).  —  Paraplégie  datant  de  pivirw     ] 
mois;  emploi  de  la  brucmc  à  haute  do»e  (Bull,  de  thérapeutique,  Paris,  1848,  L  XUIÎ. 
p  539).  —  Bons  erfets  de  la  brucine  dans  la  paralysie  saturuine  [Bull,  de  thérapeutique,  \^, 
t.  XXXIX,  p.  324). 

LcPKLLETiEii,  Sur  Ics  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  brucine  [Bult.  et  tkérapeatiftt 
1851,t.'XL,  p.  134). 
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liKlJIilJRE«  —  On  doit  donner  le  nom  de  brûlure  à  Tinflammation 

I  à  la  dcsoi^anisation  que  produit  sur  les  tissus  vivants  Taetion  intense  ou 
rolongée  du  calorique.  Cette  action  d'un  corps  chargé  de  calorique  sur 
08  tissus  s'exerce  à  dislance  ou  au  contact  ;  de  là  deux  variétés  des  bru- 
ires,  brûlure  par  rayonnement,  brûlure  au  contact.  L*elTet  de  la  brûlure 
distance  ou  par  rayonnement  varie  avec  là  chaleur  du  foyer  et  la  pro- 
rogation de  son  action.  La  distance  peut  être  énorme  puisque  les  rayons 
daires  la  produisent  ;  ils  donnent  lieu  au  coup  de  soleil  le  plus  souvent 
impie  érythème,  mais  par  exception  accompagné  d'une  vive  inflam- 
lation  et  même  parfois  de  gangrène  (Dupuytrcn),  un  foyer  ardent  à  pe- 
ite  distance  agit  de  la  même  manière  :  la  vive  irritation  qu'il  cause  sur 
ne  partie  découverte  est  utilisée  dans  la  tliérapeutique  chirurgicale  ;  la 
eau  devient  rapidement  rouge  et  cuisante,  cette  irritation  n'est  alors 
ue  temporaire,  mais  on  observe  souvent  chez  les  femmes  qui  font  usage 
€  cliaufferettes,  et  les  vieillards,  qui  restent  pendant  des  heures  au  coin 

II  feu  sans  garantir  leurs  jambes,  un  autre  effet  de  l'action  modérée,  et  à 
I  fois  prolongée  et  répétée  du  calorique  à  distance,  la  peau  des  parties 
xpwées  soit  à  nu,  soit  même  revêtues;  se  couvre  de  plaques  brunes, 
iolacées,  marbrées^  irrégulières,  qui  ne  disparaissent  plus,  et  quelquefois 
['ulcérations  rebelles. 

La  brûlure  au  contact  est  produite  dans  des  circonstances  si  varices 
[u'il  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  les  diverses  con- 
lîtions  des  corps,  qui  transmettent  par  contact  le  calorique  à  nos  tissus. 
h  sont  solides,  liquides,  ou  gazeux. 

Les  solides  produisent  des  brûlures  d'autant  plus  profondes  qu'ils  ont 
lias  de  capacité  pour  le  calorique,  et  que  leur  application  a  plus  de  du- 
ée.  Leur  faculté  conductrice  joue  un  grand  rôle  ;  aussi  les  métaux  en 
gnition  sont  de  tous  les  solides,  ceux  qui  produisent  les.  brûlures  les 
dus  profondes  dans  le  plus  court  espace  de  temps.  La  rapidité  de  leur 
(ction  est  prodigieuse  quand  ils  sont  en  fusion.  Bégin  a  rapporté  This- 
oire  d'un  jeune  homme,  qui  ayant  posé  par  mégarde  le  pied  dans  une 
igole  où  le  métal  en  fusion  allait  couler,  fut  atteint  par  le  flot  delà  fonte, 
si  n'en  retira  qu'un  membre  privé  du  pied  et  de  la  partie  inf(^rieure  de 
a  jambe.  Les  verriers,  les  forgerons,  sont  exposés  aux  brûlures  causées 
Mr  les  solides  en  ignition.Parmii  ces  solides,  il  en  est  qui  fondent  en  bru- 
ant, et  s'attachent  aux  tissus  qu'ils  consument,  tels  sont  le'  phosphore, 
e  soufre,  les  résines  ;  leur  effet  se  rapproche  de  ceux  de  la  flamme,  qui 
"ésulte  de  la  combustion  des  gaz,  du  bois,  des  vêtements.  Or  la  flamme,^ 
bnt  l'intensité  peut  varier  suivant  les  corps,  qui  la  fournissent,  a  |)our 
iaractère de  s'attacher  aux  tissus,  qu'elle  embrasse,  et  suivant  Du|)uytren, 
le  les  entraîner  à  partager  le  mouvement  de  combustion,  dont  elle  est 
inimée;  elle  dessèche  et  racornit  les  téguments,  les  fait  éclater,  et  arrive 
mx  couches  graisseuses,  qui  bientôt  bouillonnent  en  quelque  sorte,  et 
)roduisent  une  flamme  nouvelle,  dont  l'effet  s'ajoute  à  la  première  et 
Stend  ses  ravages  ;  aussi  les  brûlures  produites  par  la  flamme  des  vête- 
ments sont-elles  aussi  profondes  qu'étendues  en  surface. 
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La  conflagration  des  gaz  donne  lieu  à  des  brûlures  remarquables  par 
leur  rapidité  et  leur  étendue  en  surface  :  Talcool,  lether,  la  térébenthine^ 
la  benzine,  le  gaz  des  latrines,  Thuile  de  pétrole  enflammée  par  impru- 
dence offrent  fréquemment  Toccasion  d'observer  cette  variété  de  bhilare. 
La  poudre  à  canon  produit  un  effet  semblable,  et  par  le  fait  de  Texplo- 
sion  introduit  dans  les  téguments  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
grains  de  poudre  et  de  poussière  de  charbon;  comme  je  Tai  dit  plus  haut, 
c'est  plus  encore  par  leur  étendue  en  surface  que  par  leur  profondeur 
que  Içs  brûlures  causées  par  les  gaz  enflammés  sont  dangereuses.  Les 
gaz  en  s'enflammant  font  une  explosion  soudaine  accompagnée  d'un  dé- 
gagement de  calorique  instantané,  qui  agit  largement,  mais  dont  l'eflet 
se  dissipe  promptement.  On  peut  en  dire  autant  de  la  vapeur  d'eau  lors 
de  l'explosion  des  machines  à  vapeur;  cependant  si  le  jet  de  la  vapeur 
continue  pendant  quelques  minutes  sur  les  mêmes  parties,  les  brûlures 
sont  très-profondes  ;  les  tissus  brûlés,  imbibés  d'eau  bouillante,  sont  ra- 
pidement] cuits  et  se  détachent  à  une  traction  modérée  ;  leur  résistance 
n'est  pas  supérieure  à  celle  des  aliments  que,  dans  Tart  culinaire,  on  dit 
cuits  au  court  bouillon.  Lors  de  l'horrible  accident  du  chemin  de  fer  de 
Versailles  en  1842,  qui  coûta  la  vie  à  Dumont  Durville,  le  cadavre  d'une 
jeune  femme  fut  tellement  cuit  par  la  vapeur  d'eau,  que  Tun  de  ses  pieds 
resta  dans  la  main  d'un  homme  chargé  d'extraire  des  wagons  les  corps 
des  brûlés.  11  n'avait  fallu  que  quelques  minutés  pour  produire  un  pareil 
degré  de  ramollissement  des  tissus  trempés  par  la  vapeur. 

Aucun  récit  ne  peut  donner  une  idée  plus  juste  et  plus  terrible  des 
effets  de  la  vapeur  de  l'eau  bouillante  que  la  relation  consignée  dans  le 
Traité  de  chirurgie  navale  de  Saurel  (1£61  )  de  l'explosion  de  la  chau- 
dière du  yacht  royal  le  Comte  d'EUj\e  2  août  1847,  et  de  celle  delà 
chaudière  du  Roland ^  le  24  septembre  1858. 

On. y  constate  à  la  fois  la  brûlure  et  pour  ainsi  dire  la  coction  des  tégu- 
ments extérieurs  et  intérieurs,  car,  dans  Tévaporation,  la  vapeur  a  péné- 
tré profondément  dans  le  pharynx,  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches, 
en  arrêtant  toutefois  son  action  en  deçà  des  dernières  ramifications  brMV 
chiques,  ce  qui  a  été  démontré  par  l'autopsie  des  cadavres,  et  qui  s'ei- 
plique,ce  me  semble,  plutôt  par  la  moindre  étendue  de  l'inspiration  dans 
la  vapeur  que  par  l'épuisement  de  son  action  pendant  son  trajet  dans  les 
voies  aérierfnes,  ainsi  que  cela  a  été  avancé.  Il  suffira  de  citer  les  lésions 
observées  après  quelques  minutes  de  l'immersion  des  malheureux  blessés 
dans  la  vapeur  pour  avoir  une  idée  de  la  rapidité  et  de  la  profondeur  de 
son  action.  Trois  cadavres  et  seize  blessés  sont  retirés  de  la  chambre  des 
machines  et  portés  sur  le  pont  du  yacht  le  Comte  d'Eu.  A  la  place  où  le 
cadavre  d'un  des  chauffeurs  a  été  relevé  du  parquet  de  la  machine,  se 
trouve  un  vaste  lambeau  représentant  la  surface  de  toute  la  partie  pos- 
térieure du  corps  de  cet  homme,  qui  était  nu  au  moment  de  l'accident. 
En  déshabillant  les  brûlés,  on  entraine  avec  leurs  vêtements  des  portions 
de  peau  et  il  apparaît  de  vastes  surfaces  dénudées...  Plusieurs  de  ces 
malheureux  sont  entièrement  dépouillés  d'épiderme,  les  ongles  des  piexb 
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el  des  mains  pendent  à  l'extrémité  des  lambeaux  ;  en  quelques  heures^ 
six  des  blessés  succombent,  deux  dans  ie  coma,  deux  autres  à  la  douleur 
et  dans  un  délire  furieux,  deux  enfin  en  présentant  des  accidents  compa- 
rés par  le  narrateur  aux  accès  d'une  véritable  laryngite  diphthéritique,. 
tous  avaient  respiré  la  vapeur  et  se  plaignaient  à  des  degrés  différents 
d'une  ardeur  insupportable  au  larynx  et  de  suffocation,  plusieurs  étaient 
pris  de  toux  convulsive;  Tun  deux,  matelot-chauffeur,  en  proie  à  d'af- 
fireux  accès  de  suffocation,  mourut  au  bout  de  quelques  heures  dans 
une  véritable  asphyxie,  au  milieu  d*une  lutte  effrayante;  un  autre,  au  bout 
de  cinq  mois  et  après  une  toux  continuelle,  succomba  à  la  phthisie  pul- 
monaire; enfin  un  contre-maitre,  qui  survécut,  toussa  continuellement 
depuis  cette  époque  et  présentait  dix  ans  après  une  laryngo-bronchite 
chronique. 

Des  phénomènes  analogues  à  peu  près  identiques  sont  observés  à  la  suite 
de  Texplosion  de  la  chaudière  du  Roland,  le  24  septembre  1858.  a  La 
peau  de  la  iace  était  chez  presque  tous,  blanche,  sans  ressort,  comme- 
bouillie...  Chez  quelques-uns,  la  brûlure  était  générale,  toute  la  peau 
humide  et  grisâtre  perdait  son  épiderme  comme  un  cadavre  de  plusieurs 
semaines,  les  ongles  pendaient  au  bout  des  doigts  avec  Tépiderme  déta- 
ché en  gantelets.  Ceux  dont  les  voies  aériennes  étaient  profondément 
atteintes  avaient  la  voix  rauque  et  entrecoupée,  faisaient  entendre  de- 
sourds  gémissements,  ils  rendaient  avec  effort  Tcpiderme  de  la  langue^ 
des  parois  de  la  bouche  et  même  de  Tépiglotte  ;  on  voyait  au  fond  du 
gosier  l'épithélium  roulé  en  faisceaux  blanchâtres,  etc.,  etc.  » 

Une  autopsie  faite  pour  constater  Tétat  des  vdies  aériennes  et  de  ist 
partie  supérieure  du  tube  digestif,  donna  les  résultats  suivants  :  la  mu- 
queuse des  lèvres  est  pâle,  comme  macérée,  il  est  très-facile  de  la  déta- 
dier  des  tissus  sous-muqueux  et  glanduleux.  La  langue,  complètement 
dépouillée,  est  rouge  et  saignante;  on  distingue  assez  facilement  la  dircc^ 
tion  des  fibres  du  génio-glosse  mis  à  nu.  La  voûte  palatine  et  le  voile  du 
palais  sont  également  privés  de  muqueuse.  Celle  du  pharynx  est  ré- 
duite en  une  espèce  de  pulpe  blanchâtre  mêlée  à  du  mucus  gluant  ;  la 
muqueuse  de  Tcpiglotte,  boursoufflée,  surtout  vers  sa  surface  supérieure,. 
semble  avoir  disparu  sur  les  bords  de  ce  fibro-cartilage. 

L>a  cavité  du  larynx  est  rouge-brun...  La  muqueuse  se  détache  avec 
la  plus  grande  facilité,  même  au  simple  contact  du  doigt.  Mêmes  désor- 
dres dans  la  trachée  et  les  bronches,  mais  à  un  moindre  degré  ;  la  surface 
extérieure  deâ  poumons  est  d'une  teinte  générale  lie  de  vin,  leur  paren- 
chyme coloré  comme  la  rate  est  gorgé  de  sang  noir;  cependant  ils  surna- 
gent, et  la  pression  en  exprime  un  mucus  spumeux. 

L'incendie  du  bagne  flottant  le  Santi-Petriy  dans  la  nuit  du  5  au  & 
janvier  1862,  a  fourni  l'observation  de  lésions  des  voies  respiratoires 
produites  dans  des  conditions  un  peu  différentes.  L'atmosphère  dans 
laquelle  les  victimes  ont  été  plongées,  était  une  forte  fumée  entraînant  des 
matières  en  ignition;  le  nez,  la  bouche,  le  larynx,  la  trachée  ont  été  en 
contact  avec  un  air  très-chaud  chargé  de  poussières  de  charbon  bru- 
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lantes.  Sur  lès  quarante-deux  forçats  entrés  à  riidpital  et  sur  lesquels 
cinq  sont  morts,  on  a  observé  la  rhinite,  la  stomatite  et  la  pharyngite,  la 
laryngo-bronchite  et  la  pneumonie;  à  Tautopsie,  on  ne  trouve  pas  le 
ramollissement  de  la  muqueuse  comme  sur  les  victimes  de  Texplosion 
du  Roland;  ce  sont  des  brûlures  par  places,  des  érosions,  des  ulcérations 
disséminées  sur  une  rougeur  érythéroateusc.  Elles  sont  TefTet  du  contact 
des  parcelles  charbonneuses,  et  c'est  k  ces  brûlures  qu'ont  été  attribués 
les  symptômes  d'asphyxie,  à  des  degrés  divers,  constatés  sur  les  quinze 
malades  reçus  à  Thôpital  le  premier  jour,  la  toux  suffocante,  la  dyspnée, 
la  teinte  violacée  de  la  face  et  enfin  les  bronchites  et  pneumonies  aux- 
quelles quelques-uns  ont  succombé,  accidents  qui  se  sont  présentés  soit 
d'emblée  soit  consécutivement.  La  peau  n'a  été  le  siège  que  d'une  éry- 
thème  analogue  à  Teffet  de  l'insolation  et  encore  tous  les  malades  n'en 
ont-ils  pas  offert  l'exemple. 

Les  liquides  bouillants  dans  lesquels  une  partie  plus  ou  moins  grande 
du  corps  est  plongé  quelques  instants,  et  qui  imbibent  les  vêtements,  pro- 
duisent aussi  des  brûlures  très-étendues  ;  en  général,  les  brûlures  ne  pé- 
nètrent pas  au  delà  des  couches  superficielles  de  la  peau.  Pour  apprécier 
leur  profondeur  probable,  il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  de  la  du- 
rée de  l'immersion,  mais  encore  de  la  nature  du  liquide  et  de  sa  capacité 
pour  le  calorique.  Ceux  qui  sont  épais  et  visqueux,  comme  le  sucre  fondu, 
les  huiles,  les  graisses  ;  ceux  qui,  comme  les  solutions  salines,  demandent 
pour  leur  ébullition  une  grande  quantité  de  calorique,  enfin  les  caus- 
tiques liquides  comme  l'acide  sulfurique,  etc.,  causent  de  vastes  etpro. 
fondes  brûlures,  tous  parce  que,  en  raison  de  leur  fluidité,  ils  s'étalent  sur 
une  large  surface,  quelques-uns  parce  que,  en  vertu  de  leur  viscosité,  ils 
s'attachent  et  adhèrent  aux  tissus,  les  autres  enfin  par  leurs  qualités  caus- 
tiques. Ph.  Bevan  a  signalé,  en  1860,  un  genre  de  brûlures  internes,  ob- 
servées chez  les  enfants  auxquels  on  ingère,  à  Taide  des  longs  tuyaui  mé- 
talliques des  biberons,  des  liquides  trop  chauds.  Ces  enfants  succombent 
à  ces  lésions,  quelquefois  sans  qu'on  ait  soupçonné  la  cause  de  leur  mort. 
Nous  aurons  à  revenir,  en  étudiant  l'anatomie  pathologique  des  brûhiits, 
sur  certaines  particularités  relatives  à  celles  des  membranes  muqueuses. 

Enfin  la  foudre  produit  des  brûlures  à  divers  degrés  sur  les  tissus  n- 
vants  que  l'on  ne  peut  certes  attribuer  a  la  durée  de  son  application, 
mais  à  l'intensité  du  calorique  qu'elle  contient. 

Quant  à  la  cautérisation  par  les  cautères  potentiels,  malgré  une  no- 
table analogie  d'action,  elle  diffère  cependant  essentiellement  de  la  bni- 
lurc  par  cela  seul  qu'elle  n'est  pas  le  produit  du  calorique,  et  que  ccj 
agents  détruisent  la  texture  des  organes  en  se  combinant  avec  leurs  élé- 
ments chimiques,  de  telle  sorte  qu'ils  y  éteignent  la  vie;  elle  produit  né- 
cessairement des  escarrhes. 

Certaines  circonstances  favorisent,  ou  au  contraire  modèrent  reflet  do 
calorique.  Une  peau  fine  cl  délicate  est  plus  rapidement  brûlée,  tout  b 
monde  sait  par  contre  que  les  forgerons  ont  l'épiderme  de  la  paume  de< 
mains   tellement  épais  qu'ils  peuvent  impunément  saisir  le  bout  des 
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barres  de  fer  dont  1  autre  extrémité  est  rougie  au  feu.  Des  vêtements  lé« 
gers,  de  gazé  par  exemple,  non-seulement  sont  attirés  vers  le  foyer  d'une 
cheminée  ou  d'une  rampe  de  théâlre  par  le  courant  d'air  qui  s'établit  vers 
le  foyer,  mais  ils  brûlent  avec  flamme,  et  une  rapidité,  qui  quelquefois 
permet  de  les  éteindre,  mais  qui  répand  cette  flamme  sur  de  larges  sur- 
faces, comme  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut.  Les  vêtements  ont  aussi  pour  effet 
fiicheux  de  s'imbiber  des  liquides  bouillants  et  de  prolonger  la  durée  de 
leur  application,  par  conséquent  de  rendre  leur  action  plus  profonde. 

L'hiver  multiplie  les  occasions  de  brûlures;  non-seulement  les  foyers 
sont  plus  nombreux,  mais  le  froid  conduit  beaucoup  d'individus  à  user 
de  liqueurs  alcooliques,  qui  les  portent  au  sommeil  auprès  des  poêles,  des 
chauflerettes,  des  réchauds.  L'asphyxie  volontaire  causée  par  l'acide  car- 
bonique n'aboutit  quelquefois  qu*à  produire  de  profondes  et  larges  brû- 
lures, qui  causent  une  mort  plus  cruelle  et  plus  sûre  que  le  charbon  : 
même  chose  arrive  aux  épileptiques  qui  tombent  sur  un  foyer  et  dont  les 
lêtements prennent  feu.- 

Bl vision  des  brAInres  salvacil  leur  profondenr.  —  C'est 
i  Fabrice  de  Hilden  qu'appartient  la  première  étude  méthodique  de 
fat  brûlure.  Il  signale  dans  le  titre  de  son  traité  sur  ce  genre  de  lé- 
sions la  brûlure  par  la  foudre,  a  De  ambustionibus  quae  oleo  et  aquà  fer- 
vidis,  ferro  candente,  pulvere  tormentario,  fulmine  et  quâvis  alia  materia* 
ignita  fiunt.  »  Il  admet  trois  degrés  :  le  premier  comprend  la  rougeur 
de  la  peau  et  la  formation  des  phlyctènes  ;  dans  le  second,  les  phlyc- 
tènes  sont  immédiates,  et  de  plus  la  peau  est  contractée  et  épaissie,  enfin 
dans  le  troisième,  les  phlyctènes  sont  rompues;  au-dessous  d'elles,  la 
peau  est  noire,  et  des  plaies  avec  suppuration  succèdent  à  la  chute  des 
escarrhes. 

Heister  reconnaissait  quatre  degrés  de  brûlure  ;  dans  les  deux  pre- 
miers, inflammation  plus  ou  moins  vive  de  la  peau  ;  dans  le  troisième,  la 
peau,  la  graisse  et  la  chair  même  sont  réduites  instantanément  en 
croûtes  ;  enfin,  dans  le  quatrième  la  chaleur  est  telle  que  toutes  les  par- 
ies sont  détruites  jusqu'aux  os.  Boyer  n  a,  comme  Fabrice  de  Hilden,  ad- 
nis  que  trois  degrés,  mais  il  les  a  mieux  délimités.  Le  premier  degré  est 
me  inflammation  de  la  peau,  qui  tient  du  caractère  de  l'érysipèle;  le  ee- 
»nd  présente  des  phlyctènes  suivies,  d'un  ulcère  superficiel  comme  les 
'ésicatoires  ;  dans  le  troisième  il  y  a  désorganisation,  production  d'es- 
»rrhe,  qu'environne  plus  tard  un  cercle  inflammatoire,  véritable  travail 
l'élimination.  On  voit  que  ces  divers  essais  de  classification  sont  tous 
ondes  sur  la  profondeur  de  la  brûlure  et  la  variété  des  lésions  produites 
ur  les  tissus  en  rapport  avec  cette  profondeur. 

La  classification  de  Dupuytren,  aujourd'hui  généralement  adoptée,  n'est 
|u'un  perfectionnement  des  divisions  précédentes  :  on  y  retrouve  Téry- 
hème,  la  vésication  et  l'escarrhification  des  degrés  adoptés  par  Boyer. 
»e  quatrième  degré  de  Heister  est  reproduit  mot  pour  mot  dans  les  cin- 
juième  et  sixième  degrés  de  Dupuytren.  Mais  il  faut  reconnaître  que  cet 
minent  chirurgien,  en  analysant  avec  plus  de  détails  les  lésions  de  1  enve- 


7'42       BRULURE.  —  division  des  brûlures  sdivakt  leur  profohdeor. 

loppe  légumen taire  externe,  est  arrivé  à  une  description  plus  exacte  et 
plus  méthodique  des  brûlures  qu'on  observe  d'ordinaire  au  lit  du  malade, 
<*i  des  accidents  qui  se  manifestent  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la 
profondeur  de  l'altération  de  la  peau.  Il  a  établi  six  degrés  de  la  brûlure. 

Le  premier  degré  est,  en  général,  produit  dans  la  brûlure  à  distance, 
•ou  par  Tapplication  instantanée  de  vapeurs  brûlantes  ou  l'immersion  dans 
tin  liquide  au-dessous  de  cent  degrés.  Il  est  caractérisé  par  une  sensalioa 
^e  chaleur  cuisante,  qui  persiste  après  la  cessation  de  la  cause,  une  roo- 
:geur  érysipélateuse  plus  ou  moins  foncée,  qui  dure  avec  la  cuisson  quelques 
heures,  quelquefois  un  petit  nombre  de  jours,  et  qui  est  suivie  d'une  légère 
^esquammation  de  Pépiderme,  qui  se  fendille  et  se  détache  par  écailles. 
•C'est  ce  degré  de  brûlure  souvent  répété,  et  devenu,  pour  ainsi  dire,  ha- 
biiuel  à  certaines  parties  du  corps,  qui  cause  des  taches  brunes  et  mar- 
brées dues  au  développement  du  réseau  vasculaire  sous-épidermique  et 
il  peu  près  indélébiles. 

Le  second  degré  reconnaît  une  cause  plus  énergique  ou  plus  prolongée. 
C'est  la  flamme  d'un  corps  en  ignition,  d'un  gaz,  le  contact  de  l'eau 
t)0uillante,  d'un  corps  métallique  non  rougi,  mais  déjà  fort  chaud,  comnre 
4in  tuyau  de  poêle. 

Le  caractère  de  ce  degré  est  la  formation  immédiate  ou  du  moins  ra- 
ipide  de  phlyctènes,  remplies  de  sérosité  claire,  jaunâtre  et  limpide  ;  une 
douleur  vive,  acre,  brûlante,  se  fait  sentir;  elle  devient  tensive  après  la 
formation  des  phlytènes.  Celles-ci  se  déchirent  ou  sont  percées,  la  sérosité 
s'écoule,  puis  se  reproduit  pour  s'écouler  encore,  sa  quantité  diminue,  sa 
sécrétion  se  tarit,  l'épidcrme  soulevé  se  dessèche,  et  bientôt  topibe  par 
Jambeaux  et  laisse  voir  au-dessous  de  lui  un  épiderme  de  nouvelle  for- 
mation, qui  protège  le  corps  muqueux  mis  à  nu  par  la  brûlure. 

Si  répiderme  a  été  détaché  du  corps  muqueux,  déchiré,  et  n'a  pas 
formé  d'ampoules,  les  douleurs  sont  des  plus  vives,  et  une  légère  suppu- 
ration de  la  surface  dénudée  est  inévitable,  mais  elle  n'est  pas  de  longue 
•durée,  et  bientôt  le  derme  cesse  de  suinter,  et  il  ne  reste  plus  qu'uoe 
rougeur,  qui  disparait  et  ne  laisse  aucune  trace. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  une  escarrhe  superBcielle  du 
•derftie.  Il  est  dû  à  l'action  un  peu  plus  prolongée  des  causes  du  deuxième 
•degré  ou  par  l'action  des  corps  gras,  résineux,  qui  adhèrent  à  la  peau; 
à  celles  du  phosphore  ou  du  cautère  transcurrent.  La  brûlure,  dans  ce  de 
gré,  se  présente  sous  deux  aspects  :  tantôt,  comme  dans  le  cas  précédent, 
•ce  sont  des  phlyctènes,  seulement  la  sérosité  qui  les  remplit,  au  liett 
-d^étre  citrine  et  limpide,  est  trouble,  sanguinolente,  violacée,  roussàtre; 
■^i  l'épiderme  a  été  déchiré,  le  derme  dénudé  laisse  voir  immédiatement 
•ou  à  l'époque  du  travail  inflammatoire  des  plaques  insensibles,  grisâtres, 
blanchâtres,  encore  adhérentes,  ou  molles  et  mobiles  ;  tantôt  (et  c'est  l'effet 
-du  cautère  transcurrent,  du  moxa,  qui  brûle  vite  comme  celui  qui  est  im- 
prégné de  nitrate  de  potasse,  enfin  de  la  déflagration  de  la  poudre  de 
^erre)  la  brûlure  a  opéré  si  rapidement  la  dessiccation  du  tissu.touché,que 
l'épiderme,  desséché  lui-même,  est  resté  combiné  avec  le  corps  papillaire, 
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converti  en  escarrbes  souples,  jaunâtres.  Quelle  que  soit  la  première  forme 
de  la  brûlure,  au  bout  de  peu  de  jours,  les  douleurs,  d'abord  très-vives, 
mais  qui  s'étaient  ca]mées  après  la  première  ou  la  seconde  journée,  se  ra- 
niment en  même  temps  que  l'inflammation  éliminatoire  se  développe; 
les  escarrhes  se  détacbent  peu  à  peu  et  tombent,  par  fragments;  à  leur 
chute,  succède  une  plaie  inégale  baignée  d'une  suppuration  abondante, 
et  dont  la  base  est  formée  des  couches  du  derme,  qui  ont  résisté  à  Taction 
du  calorique.  Après  avoir  fourni  une  quantité  de  pus  souvent  considérable, 
la  plaie  se  dessèche,  et  laisse  après  elle  une  cicatrice  d'un  blanc  mat, 
ordinairement  d'inégale  épaisseur,  qui  restera  toujours  apparepte,  mais 
sans  être  bridée,  comme  celle  qui  suit  les  brûlures  du  quatrième  degré* 

Le  quatrième  degré  est  signalé  par  la  destruction  de  toute  l'épaisseur 
de  la  peau.  Le  corps  en  ignition  est  resté  appliqué  sur  la  partie  plus  ou 
moins  longtemps,  ou  bien  c'est  la  flamme  des  vêtements,  comme  cela  se  voit 
chez  des  individus  retirés  du  milieu  de  l'incendie.  La  douleur  a  d'abord 
été  violente,  mais  elle  a  cessé  dès  que  la  cause  a  cessé  elle-même.  La  peau 
brûlée  est  devenue  sèche,  insensible  au  toucher,  jaunâtre,  brune  ou  noi- 
râtre, assez  semblable  aux  plaques  desséchées  qu'on  voit  sur  la  peau  d'un 
^davredans  les  places  dépouillées  d'épiderme.  Souvçnt  on  y  reconnaît  de 
)etites  veinules  ou  artérioles  dans  lesquelles  le  sang  est  coagulé,  ce  qui 
ndique  qu'une  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  été  aussi  morti- 
iée  et  comprise  dans  l'escarrhe.  Celle-ci  donne  à  la  percussion  le  son  du 
mr  tanné,  ou  même  du  bois.  La  peau  saine  qui  Tenvironite  est  froncée, 
it  forme  des  plis  rayonnes,  qui  prouvent  la  désorganisation  de  toute  Tépais- 
eur  de  la  peau,  et  marquent  le  degré  de  racornissement  qu'elle  a  subi. 
Lutour  de  l'escarrhe,  Christison  a  bien  décrit  une  zone  rouge,  large  de 
I  à  12  millimètres,  séparée  du  point  brûlé  par  un  espace  d'un  blanc  mat, 
iomée  de  ce  côté  par  une  ligne  de  démarcation  bien  nette,  et  de  l'autre 
ôté  se. fondant  insensiblement  dans  une  rougeur  générale  et  graduelle- 
aent  décroissante. 

Au  bout  de  quelques  jours,  un  cercle  inflammatoire  commence  autour 
le  l'escarrhe,  dont  l'élimination  aura  lieu  du  quinzième  au  vingtième 
our.  Ues  douleurs,  qu'on  pourrait  appeler  pblegmoneuses,  accompagnent 
e  travail,  et  dès  soii  début  ou  peut  constater  qu'il  n'a  point  lieu  seule- 
nent  autour  de  l'escarrhe,  mais  sous  elle;  en  ciTct,  si  on  la  comprime,  on 
ause  au  malade  des  douleurs,  qui  sont  dues  à  l'irritation  déjà  produite 
les  parties  sous-jacentes.  Ce  phénomène  est  beaucoup  plus  marqué  dans 
e  quatrième  degré  que  dans  le  troisième,  et  on  le  retrouve  encore,  quoi- 
[ue  plus  tard  et  plus  profondément,  dans  le  cinquième  degré. 

Au  cercle  rouge  qui  cerne  les  escarrhes,  succède  un  sillon  entre  elles 
i  les  parties  vivantes,  une  abondante  suppuration  est  sécrétée  autour  et 
iU-dessous  des  tissus  désorganisés  peu  à  peu  détachés;  après  leur  chute, 
m  travail  de  réparation  commence,  les  bourgeons  charnus  végètent  avec 
îgueur,  et  la  perte  de  substance  se  comble  en  même  temps  par  la  con- 
raction  de  la  membrane  des  granulations,  qui  rapproche  la  circonférence 
le  la  plaie  de  son  centre  avec  une  énergie  qu'aucun  autre  genre  de  plaie 


744  BRULURE.  —  diagnostic. 

ne  surpasse  et  même  ne  présente  au  même  degré.  La  cicatrice  une  lois 
formée,  le  tissu  inodulaire  qui  la  constitue  continue  ce  rapprochement 
des  bords  vers  le  centre;  de  là  ces  saillies  et  cet  aspect  chagriné  des  cica- 
trices de  certaines  brûlures,  ces  brides  saillantes  dont  leur  surface  est 
parsemée,  les  tiraillements  des  parties  environnantes  mobiles,  les  adhé- 
rences et  les  rétractions  des  membres,  les  oblitérations  ou  le  renverse- 
ment des  orifices  naturels,  etc. 

Dans  le  cinquième  degré,  Tescarrhe  comprend  les  aponévroses,  les 
muscles,  leurs  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  jusqu'aux  os;  elle  met 
beaucoup  plus  de  temps  à  se  détacher,  et  au  moment  de  sa  séparation 
surviennent  quelquefois  des  hémorrhagies,  qui  prouvent  que  les  vaisseaux 
ont  en  quelques  points  résisté  à  l'action  du  feu^  La  cicatrice  qui  ne  se 
forme  qu'après  un  long  travail  de  suppuration  est  enfoncée,  informe, 
adhérente,  et  entraîne  des  pertes  de  mouvements  aussi  étendues  qu'irre- 
médiables. 

Le  sixième  degré  ne  diffère  du  précédent  que  parce  que  toute  l'épais- 
seur des  membres  est  envahie,  y  compris  les  os.  Malgré  sa  profondeur, 
il  est  quelquefois  produit  avec  une  rapidité  extrême,  ainsi  que  le  prouve 
lobservalion  de  Bégin,  citée  plus  haut.  Au  tronc,  ce  serait  la  mort  pres- 
que immédiate,  aux  membres,  c'est  une  indication  formelle  d'amputation 
primitive,  quand  elle  est  possible. 

DiasnoAtic.  —  Les  descriptions  précédentes  rendent,  en  général,  le 
diagnostic  très-facile,  et  il  semblerait  même  qu'il  est  impossible  d'hésiter 
sur  le  degré  de  la  brûlure  qu'on  a  sous  les  yeux;  cependant,  il  n'est  pis 
toujours  aisé  de  déterminer  à  l'avance  quels  seront  les  changements  d'as- 
pect et  de  profondeur  qu'amènera  l'inflammation;  telle  partie  rubéfiée 
pa3sera  promptcment  à  la  vésication  ;  la  gangrène  parviendra  dans  une 
autre,  qui  ne  paraissait  pas  devoir  être  atteinte  aussi  profondément;  telle 
est  l'origine  de  la  croyance  populaire  que  les  brûlures  font  des  progrès, 
jusqu'au  neuvième  jour,  époque  à  laquelle,  en  effet,  l'inflammation  a 
atteint  son  plus  haut  degré  d'intensité,  et  a  opéré  les  modifications  qui 
peuvent  justement  lui  être  attribuées.  Suivant  Dupuytren,  il  faut  toujours 
considérer  une  partie  mortifiée  par  le  feu  comme  reposant  sur  une  couche 
de  parties  qui  passeront  à  la  gangrène  par  l'effet  de  l'inflammation;  il 
en  est  de  même  des  tissus  situés  à  sa  circonférence.  L'escarrhe  détachée 
est  toujours  plus  grande  qu'elle  ne  paraissait  au  moment  de  la  brûlure. 
L'incertitude  que  l'on  peut  éprouver  touchant  la  profondeur  de  l'escarrhe 
est  particulièrement  intéressante  quand  la  brûlure  occupe  les  tissus  péri- 
articulaires.  L'arliculation  à  la  chute  de  la  partie  morte  sera-t-elle  ou 
non  ouverte?  Il  faut  observer  une  sage  réserve,  car  l'irritation  de  voisi- 
nage, qui  peut  donner  lieu  à  un  éjjanclicment  articulaire,  n'est  pas  tou- 
jours une  preuve  de  la  pénétration,  et  ce  n'est  souvent  qu'à  la  séparatioo 
de  Tcscarrhe  que  l'ouverture  de  l'article  donne  lieu  à  des  accidents  graves, 
qui,  du  reste,  même  quand  il  s'agit  d'une  grande  articulation,  comme  k 
genou,  ne  se  manifestent  pas  toujours.  J'en  ai  en  ce  moment  un  exempk 
sous  les  yeux. 
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Dens  les  premiers  degrés,  la  connaissance  de  la  cause  est  quelquefois 
diapensable  pour  le  diagnostic.  Il  peut  se  rencontrer  telle  circonstance 
1  cette  cause  soit  dissimulée  par  le  malade,  ou  cachée  au  chirurgien  par 
autres  personnes.  Il  est  exposé  à  conrondre  alors  le  premier  degré  avec 
frysipèle  ou  l'érythème,  cpii  Tient  de  Tapplication  d'un  sinapisme,  le 
iuxîcme  degré  avec  PefTet  des  substances  yésicantes,  Tescarrhe  de  la 
ijlure  avec  celle  de  la  contusion  au  troisième  et  quatrième  degrés,  car 

contusion  est  susceptible  de  divisions  analogues  à  celles  de  la  brûlure, 
livant  la  profondeur  de  Taltération  des  téguments. 

Mais,  somme  toute,  les  circonstances  dans  lesquelles  le  chirurgien 
liore  le  fait  de  la  brûlure,  quand  il  existe,  sont  si  rares,  qu'on  ne  voit 
lère  de  méprise  de  ce  genre  ;  c'est  au  médecin  légiste  de  déterminer  si 
i  brûlure  a  été  produite  sur  un  individu  décédé,  avant  ou  après  la  mort, 
a  ce  dernier  cas,  ni  la  zone  rouge  à  la  circonférence  de  l'escarrhe,  ni  les 
blyctènes  n'existent.  Sont-elles  constantes,  d'autre  part,  quand  la  mort 
^uivi  de  près  la  brûlure?  Renvoyons  la  solution  de  cette  question  aux 
rticles  de  médecine  légale.  (Fot/es  Plaies,  médecine  légale.) 

ni^aoïiiénes  i^ënéraux.  —  Quand  la  brûlure  est  très-peu  éten- 
iœ,quel  que  soit  son  degré,  la  maladie  peut  être  regardée  comme  locale, 
tses  suites  n'ont  d'importance  que  par  rapport  à  Torgane  affecté. 

Les  trois  premiers  degrés  ne  donnent  alors  lieu  à  aucune  réaction. 
Dais  déjà  le  quatrième  degré,  si  la  surface  brûlée  atteint  un  pouce  et 
lemi  à  deux  pouces  carrés,  exige  un  travail  d'élimination,  qui  pourra 
aoser  de  la  fièvre.  Le  cinquième  et  le  sixième  degrés,  s'ils  pouvaient  se 
mcontrer  circonscrits  dans  la  surface  d'un  moxa,  comme  on  le  conçoit 
:  la  rigueur  par  l'introduction  à  travers  un  membre  d'une  barre  de  fer 
ougie  à  blanc j  seraient  graves  par  les  accidents  phlegmoneux  et  la  des- 
rnction  de  muscles  ou  de  tout  autre  organe  important,  tels  que  les  vais- 
eaux  et  les  nerfs. 

Lorsque  la  brûlure  est  étendue,  tous  les  degrés  sont  graves;  le  pre- 
lier  degré  lui-même  est  accompagné  de  douleurs  si  vives,  qu'il  peut 
luser  la  mort  en  quelques  instants  ;  mais  les  premières  vingt-quatre 
eares  passées,  et  surtout  les  deux  premiers  jours,  ainsi  que  l'a  remarqué 
upuytren,  tout  le  danger  cesse,  parce  qu'alors  la  résolution  de  la  rûbé- 
iction  commence  à  s'opérer. 

La  brûlure,  au  second  degré,  est  beaucoup  plus  grave,  surtout  quand 
»  phlyctènes  ont  été  déchirées.  Plusieurs  individus,  et  notamment  des 
immes  recueillies  à  l'hôpital  Nccker,  à  la  suite  de  l'accident  du  chemin  de 
T  de  Versailles,  déjà  signalé  plus  haut,  avaient  rapidement  succombé  à 
es  brûlures  du  second  degré,  étendues  à  presque  toute  la  surface  du 
)rps.  J'ai  vu,  entre  autres,  le  cadavre  d'une  jeune  modiste  de  Rouen, 
snue  à  Paris  en  partie  de  plaisir,  et  qui  trouva  cette  horrible  mort  sans 
roir  du  reste  subi  aucune  autre  lésion  ;  mais  si,  par  un  traitement  quel- 
3nque,  la  période  de  la  dessiccation  commence,  les  accidents  se  dissi[)ent 
t  la  guérison  est  prompte. 

Le  troisième  degré  expose  les  blessés  à  tous  les  dangers  des  deux  pre 
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miers,  et  de  plus  à  la  série  d'accidents  qui  viennent  de  T inflammation 
éliminatoire  ;  la  tièvre,  les  vomissements,  la  constipation  et  la  douleur  con- 
tinue et  sans  cesse  exaspérée  par  Télimination  successive  des  escarrhe^; 
rinsomnie,  les  convulsions,  et  parfois  le  tétanos,  en  sont  le  résultat. 

Les  trois  derniers  degrés  donnent  lieu  à  des  accidents  d'un  autre  genre. 
Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  Tirritation  et  la  douleur  primitives  ne 
durent  que  le  temps  de  l'application  de  la  cause;  elles  peuvent  amener  b 
mort  du  malade  presque  immédiatement,  mais  la  cause  enlevée,  la  dou- 
leur et  rirritation  cessent.  Ce  n'est  plus  alors  à  ces  accidents  que  la  mort 
est  due  dans  les  premières  vingt-quatre  heures;  souvent  les  malades 
restent  plongés  dans  la  stupeur,  ils  sont  envahis  par  un  froid  glacial  et 
s'éteignent  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  au  plus;  chez 
d'autres,  avec  une  brûlure  moins  profonde  et  d'une  moindre  surface,  b 
vie  se  soutient,  mais  du  cinquième  au  neuvième  jour,  le  travail  élimina- 
toire les  enlève  à  son  début  ;  d'autres  encore  ont  résisté,  mais  ils  sa^ 
combent  à  l'abondance  de  la  suppuration ,  aux  complications  qui  sur- 
viennent, à  un  phlegmon  diffus  qui  s'étend  au  delà  des  escarrhes  dans  lei 
parties  voisines,  à  une  hémorrhagie  au  moment  de  leur  chute,  à  la  tièm 
purulente,  aux  abcès  métastaticpies,  à  l'érysipèle,  à  la  pourriture  d'hô- 
pital, aux  congestions  des  organes  internes  du  thorax  ou  de  Tabdomen,  que 
je  vais  signaler  en  faisant  l'anatomie  pathologique  des  brûlures,  à  répoi- 
sement  qui  résulte  de  l'impossibilité  de  fournir  la  sécrétion  du  pus  pen- 
dant des  semaines  et  des  mois,  et  quelquefois  enfin,  chose  remarquable, 
à  la  cessation  de  cette  sécrétion,  quand  de  larges  plaies  ont  fini  par  se 
cicatriser,  la  sécrétion  du  pus  devenue  habituelle  étant  remplacée  par 
des  épanchements  séreux  considérables  dans  les  grandes  cavités. 

Dupuytren  avait  désigné  quatre  époques  différentes  dans  lesquelles,  à  b 
suite  des  brûlures  étendues,  la  vie  des  malades  est  successivement  menacée: 
période  d'irritation,  période  d'inflammation,  période  de  suppuration,  et 
période  d'épuisement.  Ses  remarques  sont  admirablement  justifiées  dans  b 
pratique,  et  n'ont  |>as  moins  de  valeur,  à  nos  yeux,  que  sa  classification  de 
la  brûlure  en  six  degrés. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

Les  autopsies  cadavériques  ont  démontré  chez  les  malheureux  qui  ;ot- 
combent  peu  d'instants  ou  d'heures  après  la  brûlure,  l'existence  decen- 
gestions  sanguines  viscérales  multiples.  Dupuytren,  en  résumant  les 
altérations  cadavériques,  attribuait  la  plupart  des  phénomènes  morbidei 
observés  pendant  la  vie,  tels  que  la  fièvre,  les  vomissements ,  la  consti- 
pation, les  convulsions,  la  fièvre  hectique,  plus  tard  la  diarrhée^  etc., à 
l'irritation  gastro-intestinale  dont  les  traces  offrent  des  diOerences  suiftit 
Tépocpie  de  la  maladie.  Après  la  mort  presque  immédiate  dans  les  Bas- 
mes,  afflux  considérable  vers  la  membrane  muqueuse,  qui  est  injectée  et 
gorgée  de  sang,  hémorrhagie  par  exhalation  à  sa  surface,  altérations  ses- 
blables  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  enfin  sérosité  sanguio<h 
lente  dans  l'arachnoïde,  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine  et  toutes 
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'^s  séreuses  à  la  fois.  Après  quelques  jours  de  survivance,  l'ouverture  du 
»rps  fait  reconiiaitre,  disait-il,  4a  gastro-entérite  la  mieux  caractérisée^ 
îl  enfin  si  le  sujet  n'a  succombe  que  beaucoup  plus  tard,  le  tube  intes- 
inal  est  généralement  décoloré,  et  on  n*y  trouve  plus  que  quelques 
Jaques  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  avec  ou  sans  ulcération,  engorge- 
nent  des  ganglions  lymphatiques  du  mésentère,  etc.,  Dupuytren  attribuait. 
:e  retentissement  des  brûlures  à  une  irritation  sympathique,  ce  qui  ne  veut 
Nisdire,  comme  on  Ta  pensé,  à  l'effet  de  la  douleur.  FoUin  admet  que  ces 
ingestions  internes  viennent  plutôt  d*un  arrêt  subit  de  la  circulation  dans 
es  vaisseaux  superficiels,  mais  cette  explication  ne  pourrait  convenir,  ce 
ne  semble,  qu'aux  brûlures  profondes  des  quatrième  et  cinquième  degrés, 
tout  au  plus  dans  certains  cas  du  troisième,  car  pour  le  premier  et  le 
leuxième  degrés  anatomiques,  qui  peuvent  être  aussi  suivis  de  congestions 
sanguines  internes  mortelles,  elle  me  parait  inadmissible.  Les  recherches 
(mt  un  peu  modifié  les  assertions  de  Dupuytren  ;  son  idée  favorite  delà  gas- 
tro-entérite était  en  partie  une  adhésion  trop  absolue  aux  opinions  de  l'école 
deBroussais.  En  effet,  on  constate  plus  souvent  des  congestions  vasculaires 
dans  le  cerveau,  la  protubérance  annulaire,  les  viscères  thoraciques; 
celle  des  viscères  abdominaux  est  moins  fréquente;  on  a  noté,  comme  je 
l'u  déjà  exposé  plus  haut,  de  profondes  altérations  des  membranes  mu- 
^uses  du  pharynx  et  du  larynx  par  inspiration  d*air  chaud,  de  la  va- 
peur d'eau,  et  peut-être  même  de  la  flamme.  Il  en  résulte  de  Toedèmc  du 
tissu  sous-muqueux,  de  la  dysphagie,  et  pour  le  larynx  une  dypsuée  la- 
ryngienne, du  spasme  de  la  glotte.  (Follin.) 

Si  le  malade  survit  du  deuxième  jour  au  quinzième,  on  voit  encore  le 
cerveau  congestionné,  de  la  sérosité  abondante  dans  les  ventricules,  un 
€tit  congestif  phlegmoneux  du  poumon.  Les  lésions  intestinales  sont  fré- 
fientes  ;  la  muqueuse  intestinale  est  enflammée,  épaissie.  Les  recher- 
ches de  Long,  de  Curling  et  surtout  d'Erichscn  ont  établi  que  c'est  surtout 
vers  le  duodénum  qu'on  observe  une  congestion  avec  hyperthrophie  glan- 
àilaire  de  la  muqueuse,  et  qu'on  voit  plus  tard  des  ulcérations.  Cette 
ulcération  du  duodénum  a  été  reconnue  seize  fois  sur  cent  vingt-cinq  cas 
Je  brûlure  terminée  par  la  mort;  cinq  malades  avaient  succombé  dans  la 
Première  semaine,  cinq  dans  la  seconde,  les  six  derniers  plus  tard, 
m  d'eux  le  soixante-quinzième  jour.  C'est  immédiatement  au-dessous 
lu  pylore  que  se  voit  l'ulcération;  elle  est  indolente,  tantôt  unique, 
antât  formée  de  plusieurs  ulcères  réunis  par  un  point  de  leur  circon- 
èreoce.  Au  début,  elle  n'attaque  que  la  muqueuse,  et  semble  faite  par 
m  emporte-pièce  ;  mais  elle  pénètre  plus  profondément ,  et  on  trouve 
me  fausse  membrane  à  son  niveau  sur  la  face  péritonéalc  de  l'in- 
estîn.  L'ulcère  commcncet-il  par  un  élargissement  d'une  glande  de 
Ininner?  Ces  glandes  ont  augmenté  de  volume.  Le  diagnostic  est  incertain 
«lisque  les  symptômes  sont  souvent  nuls;  pas  de  douleurs,  pas  de  tension 
e  Fabdomen  ;  cependant,  quelquefois  y  a  vomissement,  et  on  a  observé 
I  péritonite  par  perforation  de  l'intestin,  l'hématemèse  ou  le  mélœna 
far  ulcération  de  l'artère  pancréatico-duodénale.  Dans  ces  cas  de  perfo- 
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ration  intestinale  ou  vasculaire,  la  mort  arrive  ;  mais  l'ulcère  du  duodénum 
n'est  pas  constamment  mortel  puisqu'on  Ta  trouvé  en  voie  de  cicatrisaiioD 
dans  des  cas  où  le  brûlé  avait  péri  sans  avoir  présenté  de  troubles  gas- 
triques. 

Wilks,  qui  a  particulièrement  étudié  la  cause  de  la  mort  chez  les 
0nfants  brûlés,  a  signalé  la  fréquence  de  Taltération  du  sang  manifestée 
par  des  taches  de  purpura  sur  les  plèvres,  dans  la  substance  corticale  du 
rein  et  autres  parties  du  corps.  Il  a  trouvé  des  dépôts  fibrineux  dans  divers 
organes,  et  surtout  dans  les  veines  ;  mais  la  cause  de  mort  la  plus  fré- 
quente est  la  pneumonie  avec  hépatisation,  et  la  broncho-pneumonie;  les 
bronches  sont  pleines  de  mucosités. 

Pronostic.  —  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des  accidents  de  chaque  degré 
de  la  brûlure  suffit  en  grande  partie  à  établir  le  pronostic  de  ce  genre  de 
lésions.  Il  est  évident  qu'il  résulte  de  l'étendue  en  largeur  et  en  proion- 
deur;  mais  il  peut  dépendre  aussi  de  Tâgc,  de  la  constitution,  du  siège 
et  même  de  la  nature  de  la  cause.  Les  entants  et  les  femmes  résbtent 
moins  aux  accidents  primitifs;  si  les  sujets  sanguins  et  vigoureux  sont 
plus  exposés  à  une  violente  réaction  inflammatoire,  ils  supportent  mieoi 
les  suites  d'une  abondante  suppuration  que  ne  pourraient  le  faire  des 
vieillards  débilités  ;  la  cause  de  la  brûlure  peut  être  un  caustique  véné- 
neux ;  enGn,  le  siège  de  l'accident  a  une  grande  portée  sur  le  pronostic, 
et  il  peut  être  considéré  alors  soit  au  point  de  vue  du  danger  pour  la  vie 
des  blessés,  soit  par  rapport  aux  organes  atteints  et  aux  altérations  de  lenn 
fonctions.  La  brûlure  du  cuir  chevelu  peut  être  suivie  de  délire  et  de  pro- 
pagation de  rinflammalion  au  cerveau,  et  les  brûlures  de  l'œil  compro- 
mettent l'existenc^e  même  de  l'organe  ;  celles  qui  intéressent  des  parties 
délicates  et  mobiles,  comme  les  paupières,  les  narines,  la  bouche ,  en- 
traînent des  déformations,  des  déviations  à  la  suite  desquelles  i'œil  saia 
d'ailleurs  reste  à  nu,  exposé  à  mille  contacts  nuisibles,  les  narines  sont 
oblitérées,  Tes  lèvres  tiraillées,  ou  la  bouche  rétrécie;  les  doigts  et  les 
orteils  sont  renversés,  adhérents  entre  eux,  etc.,  enfin  de  la  situation  de 
la  brûlure  résulte  un  grand  nombre  de  déplacements  d'organes  mobiles 
et  d'adhérences  des  parties  contigùés,  dont  une  histoire  détaillée  sera  faite 
à  l'article  Cicatrice. 

Traliement.  —  Les  indications  à  remplir  varient  avec  le  degré  de  li 
brûlure.  Dans  les  trois  premiers,  c'est  la  douleur,  qu'il  s'agit  tout  dV 
bord  de  calmer  afin  de  prévenir  et  d'arrêter  les  accidents  nerveux,  aux* 
quels  elle  donne  lieu.  Le  premier  soin  dans  ce  but  est  de  débarrasser  le 
malade  de  ses  vêtements  avec  les  précautions  convenables  ;  il  faut  les  en- 
lever sans  précipitation,  les  fendre  avec  des  ciseaux,  les  retirer  lente- 
ment afin  d'éviter  l'arrachement  de  lepiderme,  s'il  a  été  soulevé  par  la 
sérosité.  Cela  fait,  on  enlève,  à  l'aide  de  l'eau  fraîche,  les  substances  étran- 
gères et  quelquefois  caustiques,  qui  pourraient  être  restées  adhérentes.  Le 
parties  brûlées  étant  complètement  à  nu,  on  ouvre  dans  les  deuxième  et 
troisième  degrés  les  phlyctènes  avec  une  aiguille,  la  pointe  d^un  bistoun: 
on  les  vide  ainsi  de  la  sérosité  dont  la  présence  cause,  comme  je  l'ai  dit« 


BRULURE.   —  TRAITEMENT.  749 

me  douleur  tensive;  selon  Avicenne,  on  pourrait  même  en  prévenir  la 
nnnation  dans  le  second  degré  par  l'application  répétée  de  Veau  glacée. 
hn  combat  la  douleur  par  des  applications  locales,  et  par  des  calmants 
iris  à  l'intérieur.  Les  moyens  locaux  agissent  de  diverses  manières  :  sui- 
rant  leur  nature,  ce  sont  les  réfrigérants  qui  produisent  sur  la  surface 
irûlée  un  refroidissement  proportionné  à  leur  température,  les  astrin- 
fenis^  qui  resserrent  les  tissus  et  empêchent  Tafflux  du  sang,  les  topiques 
pii  protègent  contre  l'action  de  Tair,  enfin  les  émoUients^  qui  combattent 
st  restreignent  l'inflammation . 

Réfrigérants.  —  On  compte  en  première  ligne  la  glace,  l'eau  froidj, 
'eau  de  Goulard,  et  les  liquides,  qui  produisent  le  froid  par  leur  vapori- 
«lion  rapide  comme  I  ether,  l'alcool,  l'ammoniaque  étendu  d'eau,  l'huile 
ssentielle  de  térébenthine  ;  mais  ces  derniers  liquides  exercent  sur  les 
issus  vivants  une  action  irritante,  surtout  si  i'épiderme  a  été  enlevé,  et  on 
loit  leur  préférer  de  beaucoup  l'eau  froide  soit  par  immersion,  en  plon- 
geant, s'il  est  possible,  la  partiebrûlée  dans  ce  liquide,  soit  en  appliquant 
Acessamment  des  compresses  mouillées  sur  la  brûlure,  soit,  mieux  en- 
:ore,  en  dirigeant  sur  la  région  malade  une  irrigation  continue.  Larrey 
iccuse  l'eau  froide  de  produire  dans  les  brûlures  protondes  la  gangrène, 
nais  d'abord  il  faut  faire  remarquer  que  dans  les  brûlures  profondes  la 
mortification  est  déjà  produite  puisqu'elle  est  un  de  leurs  caractères; 
faatrepart  on  peut  la  réserver  pour  les  brûlures  plus  superficielles,  et  il 
ne  but  aussi  s'en  servir  que  dans  des  portions  limitées  des  membres,  à  la 
lace  et  jamais  au  tronc,  surtout  si  la  surface  brûlée  est  étendue.  On  peut 
alors  lui  préférer  les  bains  d'eau  tiède  qui  n'appartiennent  plus,  il  est 
irai,  à  la  classe  des  réfrigérants,  mais  à  celle  des  topiques  émollients. 

Les  astringents  usités  sont  la  dissolution  de  sulfate  de  fer,  d'alun, 
l'encre,  le  vinaigre  étendu  d'eau,  etc.,  etc.  ;  mais  ces  liquides  sont  plus 
>u  moins  irritants,  et  quelques-uns  relativement  coûteux,  il  n'y  aurait 
lonc  aucune  raison  de  les  préférer  à  Teau  pure  ;  mais  celle-ci  peut  aussi 
firc  remplacée  par  un  troisième  ordre  de  moyens,  dont  l'effet  est  de  sous- 
raire  la  partie  brûlée  au  contact  de  l'air,  car  ce  contact  est  des  plus  dou- 
oureux.  Les  substances,  qui  jouissent  de  cette  propriété  sont  les  unes 
Hilvérulentes  comme  l'amidon,  la  farine,  le  carbonate  de  chaux,  qui  pro- 
etées,  et  étalées  à  la  surface  de  la  peau  brûlée  préalablement  humectée 
ononent  à  la  surface  une  couche  impénétrable  à  l'air,  et  jouent  le  rôle 
l'un  nouvel  épiderme  dans  les  deuxième  et  troisième  degrés  de  la  brû- 
ure.  Il  y  a  déjà  longues  années  que  pour  atteindre  le  même  but,  j'ai  ima- 
jiné  de  verser  sur  la  partie  brûlée  et  autour  d'elle  une  solution  sirupeuse 
le  gomme  arabique,  qui  me  sert  à  coller  sur  cette  partie  un  ou  deux  feuil- 
ets  de  peau  de  baudruche  qui  s'applique  avec  facilité,  adhère  et  consti- 
tue comme  un  épiderme  nouveau.  Avant  d'en  étudier  la  valeur  relative, 
indiquons  parmi  les  applications  analogues  les  pins  vantées  et  les  plus 
smployées,  celles  des  bandelettes  de  diachylon  gommé,  du  typha,  du  co- 
lon cardé,  dont  Tavanlage  signalé  par  la  plupart  des  chirurj^icns,  n'ej^t 
pas  seulement  de  soustraire  la  brûlure  au  contact  de  l'air,  mais  de  for- 
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mer  une  sorte  de  pansement  inamovible  d'une  utilité  incontestable  dan> 
le  premier  et  même  le  second  degré.  Enfin,  on  peut  avec  J.  Cloquet  con- 
sidérer la  brûlure  comme  une  inflammation  ordinaire  de  cause  externe, 
notamment  dans  les  deux  premiers  degrés,  soit  même  quand  ces  degrés 
environnent  des  parties  plus  profondément  attaquées,  c'est-à-dire  cscarri- 
fiées.  Partant  de  cette  vue  qu'il  faut  avant  tout  borner  Tinflammation,  on 
peut,  suivant  le  conseil  de  cet  éminent  chirurgien,  essayer  d'emblée  h 
méthode  antiphlogistique^  \)Oscr  de  ivenie  k  qudiT^nie  sangsues  autour  des 
surfaces  brûlées,  au  lieu  de  débuter  par  des  répercussifs,  dont  l'action  est 
plus  que  douteuse  et  quelquefois  dangereuse.  Ce  genre  de  traitement  pa- 
rait surtout  applicable  aux  individus  forts,  sanguins,  et  lorsque  déjà  une 
tuméfaction  considérable  existe.  Malheureusement  il  arrive  trop  souvent 
que  les  brûlures  étendues  en  surface,  quelle  que  soit  leur  profondeur,  s'ac- 
compagnent d'une  profonde  débilité,  et  d'une  véritable  stupeur  qui  ne 
permettraient  pas  l'emploi  d'une  méthode  dont  les  applications  heureuses 
sont  possibles,  puisque,  du  consentement  unanime  des  chirurgiens,  il  est 
des  cas  où  la  saignée  générale  peut  convenir.  Remarquons  d'ailleurs  que 
dans  les  brûlures  larges  et  profondes,  il  faut  penser  à  la  longueur  ce^ 
taine  du  traitement,  et  à  la  nécessité  pour  le  malade  de  pourvoir  aui 
frais  d'une  longue  et  abondante  suppuration,  qui  trop  souvent  Tépui^e, 
quelques  efforts  que  l'on  fasse  pour  soutenir  ses  forces. 

Au  nombre  des  moyens  du  traitement  abortif  de  l'inflammaHoUy  il  but 
signaler  aussi  la  compression  préconisée  dès  l'année  1815  par  Bretonne»! 
et  depuis  par  Velpeau,  qui  en  a  fait  un  bon  emploi  dans  les"  trois  premiers 
degrés  de  la  brûlure,  et  lui  a  reconnu  des  avantages  soit  pour  calmer  h 
douleur,  soit  pour  prévenir  la  formation  des  phlyctènés,  ou  obtenir  kur 
disparition,  soit  enfin  pour  empêcher  ou  résoudre  l'érysipcle,  quand  il 
vient  à  compliquer  les  brûlures.  Bretonneau  la  pratiquait  à  l'aide  d'une 
bande  roulée,  imbibée  d'un  liquide  résolutif,  laissée  en  place  jusqu'à  h 
guérison.  Avant  l'application  les  phlyctènés  ont  été  vidées,  et  le  denne 
dénudé  recouvert  d'un  taffetas  ciré  très-fin.  Velpeau  a  substitué  à  la  bande 
roulée,  les  bandelettes  de  diachylon  gommé,  qui  lui  ont  donné  des  goê- 
risons  très-rapides.  Comme  je  viens  de  le  dire,  la  compression,  quibi^ 
partie  du  traitement  abortif  peut  aussi  constituer  un  pansement  définitif 
répondant  aux  diverses  périodes  de  la  brûlure.  Il  en  est  de  même  du  co- 
ton et  de  la  baudruche  rendue  adhérente  par  la  solution  de  gomme  :  sous 
ce  rapport  le  coton  a  l'assentiment  général,  il  est  vanté  jusqu'ici  sans 
restriction,  non-seulement  comme  préservatif  de  la  douleur  primitive,  ce 
qui  est  réel  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais  comme  curatif  dans 
tous  les  degrés  de  la  brûlure.  Anderson,  de  Glasgow,  a  fait,  il  y  a  an 
moins  une  trentaine  d'années,  un  mémoire  dans  lequel  il  cherche  à  faire 
prévaloir  les  qualités  du  coton  dans  les  brûlures,  et  à  faire  considérer  ce 
topique  déjà  fort  ancien  en  Ecosse,  et  populaire  presque  en  tous  liem 
comme  un  véritable  spécifique.  Son  utilité  toutefois,  il  le  reconnaît,  wie 
suivant  le  degré  de  la  lésion.  La  guérison  a  lieu  en  quelques  jours  dansie 
second  degré  ;  il  faut  plus  de  temps  nécessairement  dans  les  degrés  sni- 
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fants,  mais,  suivant  Anderson,  avec  le  eoton  la  réaction  est  toujours  très- 
modà^,  et  la  suppuration  beaucoup  moins  abondante  qu'avec  les  panse- 
ments ordinaires  des  plaies.  Aussi  en  fait-il  un  pansement  inamovible 
que  toutefois  il  faudra  changer  tous  les  douze  ou  quinze  jours  à  partir  du 
troisième  degré,  parce  que  la  suppuration  à  cette  époque  prend  une  odeur 
létide,  ce  qui  n'empêche  pas  de  trouver  la  plaie  dans  de  bonnes  condi- 
tions, c'est-à-dire,  pourvue  de  bourgeons  charnus,  sains  et  vermeils.  Il 
est  à  peine  besoin  de  dire  comment  il  procédait  au  pansement  :  il  com- 
mençait par  évacuer  la  sérosité  des  phlyctènes,  puis  il  lavait  à  Teau  tiède 
les  brûlures  superficielles,  à  Talcool  de  Lavande  ou  Thuile  essentielle  de 
térébenthine  les  brûlures  plus  profondes  ;  cela  fait,  une  couche  mince  de 
eoton  cardé  était  posée  sur  la  surface  de  la  plaie,  puis  une  seconde,  une 
troisième,  de  manière  à  la  garantir  de  toute  impression  extérieure  ;  un 
bandage  approprié  maintenait  en  place  le  coton.  C'est,  en  effet,  de  cette 
manière  que  le  pansement  des  brûlures  par  le  coton  est  encore  fait  au- 
jourd'hui ;  et  comme  à  Tenvi  tous  les  ouvrages,  même  les  plus  récents, 
en  font  valoir  les  avantages,  cela  sans  aucune  restriction,  comme  si  ce 
procédé  de  pansement  convenait  à  toutes  les  régions  du  corps  et  n'avait 
en  réalité  jamais  aucun  inconvénient.  Il  n'en  est  pourtant  pas  ainsi,  la 
pratique  donne  d'autres  résultats  :  comment  se  servir  du  coton  cardé  dans 
une  brûlure,  qui  occupe  la  face-  entière  et  surtout  la  région  des  orifices  de 
la  bouche,  des  narines  et  les  paupières  ?  Dans  les  autres  régions  du  corps 
le  coton  convient  admirablement  pour  les  deux  premiers  degrés  de  la  brû- 
lure, mais  à  partir  du  troisième  son  action  n'est  pas  irréprochable  :  après 
quelques  jours  si  le  coton  adhère  aux  bords  de  la  plaie,  il  est  séparé  par 
la  suppuration  dans  son  centre  ;  imbibé  par  le  pus  il  ne  tarde  pas  à  se 
transformer  en  une  plaque  dure,  imperméable,  adhérente,  comme  je 
viens  de  le  dire,  aux  bords  qu'elle  blesse  par  son  contact,  et  ne  protégeant 
phis  la  surface  de  la  brûlure^  aussi  les  douleurs  vives,  l'insomnie  repa- 
raissent et  le  pansement  doit  être  renouvelé,  mais  comme  il  est  difficile  à 
détacher,  ce  renouvellement  demande  beaucoup  de  temps  et  occasionne 
une  grande  douleur  :  dira-t-on  que  pour  le  rendre  plus  facile  on  pourrait 
plonger  le  malade  dans  un  bain  local  ou  général  suivant  le  siège  et  l'é- 
tendue de  la  partie  brûlée?  l\  est  visible  que  dans  une  foule  de  brûlures 
étendues,  un  bain  ne  pourrait  être  supporté.  L'état  général  des  forces,  et 
les  vives  douleurs  causées  par  les  mouvements  ne  le  permettraient  pres- 
que jamais.  Aussi,  à  partir  du  troisième  degré,  je  préfère  de  beaucoup  le 
pansement  fait  avec  la  baudruche  et  la  solution  de  gomme  arabique  ;  j'ai 
vérifié  un  grand  nombre  de  fois  la  supériorité  de  ce  pansement  sur  l'em- 
ploi du  coton,  notamment  dans  des  cas  où  j'avais  d'abord  employé  cehii- 
ci  sans  pouvoir  assurer  la  tranquillité  et  le  sommeil  des  malades  ;  j'ai  la 
conviction  profonde  d'avoir  ainsi  sauvé  un  grand  nombre  de  brûlés  voués 
à  une  mort  certaine.  Des  articles  faits  sans  ma  participation  dans  divers 
journaux,  en  particulier  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux^  constatent  l'exacti- 
tude de  ces  faits,  et  il  me  semble,  sans  partialité,  qu'il  y  a  lieu  de  s'étonner 
que  ce  mode  de  pansement  soit  assez  peu  connu  pour  qu'il  n'en  soit  fait 
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aucune  mention  dans  les  derniers  traités  de  pathologie  chirurgicale  pa- 
bliés  en  France.  L'cpiderme  nouveau  constitué  par  la  baudruche  est  assez 
protecteur  pour  que  dans  toute  espèce  de  plaie  il  soit  possible  de  prome. 
ner  les  doigts  sur  sa  surface  une  fois  revêtue  de  cette  membrane  sans  cau- 
ser au  blessé  la  moindre  sensation  douloureuse.  La  transparence  de  la 
baudruche  est  d'ailleurs  très-commode  pour  lobservation.  On  voit  la  plaie 
et  on  peut  constater  son  état  sans  lever  le  pansement.  En  certains  points, 
la  baudruche  adhérente  recouvre  un  épiderme  déjà  formé,  et  permet  de 
reconnaître  la  cicatrisation  obtenue;  en  d'autres  places,  la  suppuration 
plus  ou  moins  plastique,  plys  ou  moins  liquide  s'accumule  entre  elle  et 
la  plaie  :  dans  ce  cas,  elle  ne  tarde  pas  à  décoller  la  baudruche  sur  na 
point  déclive  de  la  circonférence  de  la  plaie,  et  le  trop  plein  s'écoule,  où 
bien,  si  ce  décollement  n'a  pas  lieu,  rien  de  plus  simple  que  de  donner 
issue  au  pus  accumulé  en  incisant  la  baudruche,  où  en  l'excisant  partout 
où  elle  a  été  soulevée  par  ce  liquide.  On  verse  de  nouveau  la  gomme  ara- 
bique sur  la  partie  de  la  plaie  découverte,  et  on  réapplique  la  baudruche. 
On  la  laisse,  au  contraire,  en  place  dans  tous  les  points  qù  elle  adhère  à 
un  tissu  cicatriciel  plus  ou  moins  avancé  ;  rien  de  plus  facile  que  d'appli- 
quer ce  pansement  sur  le  front,  les  paupières,  les  narines,  les  lèvres  :  on 
l'enlève  avec  la  plus  grande  facilité  par  des  lotions  d'eau  tiède,  et  jamais 
son  adhérence  n'occasionne  de  douleur;  il  faut  s'abstenir  d'environner  la 
partie  pansée  avec  des  compresses  ou  pièces  de  linge  quelconques,  parce 
qu'elles  adhèrent  à  la  baudruche  et  la  déchirent  quand  on  veut  les  en  sé- 
parer. Il  iaut  convenir  que  c'est  là  une  difficulté  quand  il  s'agit  des  bni- 
lures  des  régions  postérieures  du  tronc,  mais  on  y  échappe  en  plaçant 
les  malades  sur  le  ventre  dans  une  position  un  peu  inclinée  ;  je  pour- 
rais citer  à  l'appui  de  ce  que  j'avance  l'observation  recueillie  à  b 
Pitié  d'un  jeune  garçon  dont  les  reins,  les  fesses,  les  cuisses  en  arrière 
étaient  brûlées  au  troisième  degré,  et  qui  pendant  plusieurs  jours  pansé 
avec  le  coton  remplissait  la  salle  de  plaintes  incessantes,  et  privait  de 
sommeil  les  autres  malades.  J'avais  hésité  à  employer  la  baudruche  à 
cause  de  la  situation  des  brûlures,  mais  convaincu  que  le  blessé  allait  ra- 
pidement succomber  épuisé  par  la  douleur,  je  le  plaçai  sur  le  ventre  on 
peu  de  côté;  la  baudruche  fut  appliquée,,  et  une  demi-heure  après  le 
sommeil  s'emparait  de  lui  pour  vingt-quatre  heures  :  la  guérison  fut  ob- 
tenue. Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'utilité  de  la  baudruche  dans  les  brû- 
lures est  applicable  aux  autres  plaies,  aux  phlegmons  diffus  avec  ou  sans 
perte  de  substance,  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  les  diverses 
applications  de  ce  mode  de  pansement. 

Dans  les  brûlures  au  quatrième  et  cinquième  degrés  ce  n'est  plus  la 
douleur  qui  fournit  les  indications  du  traitement,  c'est  l'inflamiiiatioa 
qui  doit  présider  à  réiiminalion  des  escarrhes.  Suivant  Dupuytren,  ilt  i 
cette  différence  entre  la  gangrène  produite  par  le  feu  et  celle  qui  est  due 
à  toute  autre  cause  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  presque  toujours  ei- 
citer  l'inflammation,  et  dans  le  premier  la  modérer.  Il  est  certain  qui 
l'époque  de  son  développement  on  couvre  la  partie  brûlée  de  cataplasmes 
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mollieats  au  double  point  de  vue  de  borner  Tinflammation  et  de  i'avo- 
îser  la  séparation  des  escarrhes.  Il  ne  convient  d'employer  les  balsa- 
niques  et  les  suppuratifs  tels  que  Tonguent  styrax,  ainsi  que  le  conseille 
larrey,  qu'autant  que  Tinflammalion  deviendrait  languissante,  auquel 
18  il  est  utile  aussi  de  donner  au  malade  quelques  toniques  à  Tintérieur, 
le  Teau  rougie  pour  tisane,  et  même  un  peu  de  vin  pur,  en  même  temps 
|tt'on  lui  accorde  une  alimentation  sufiisante  au  travail  d'élimination 
|ui  doit  s'accomplir  ;  il  s'exécute  par  les  seules  forces  de  la  nature.  L  es- 
arrhe  doit  se  détacher  d'elle-même  ;  quand  elle  est  large,  détachée  à  sa 
irconférence,  où  elle  forme  des  lambeaux  mobiles  et  flottants,  mais  en- 
»re  adhérents  au  centre,  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  avantageux  de 
miper  ces  lambeaux  à  l'aide  de  ciseaux  sous  prétexte  de  régulariser  et 
le  déblayer  la  plaie,  d'enlever  une  cause  d'infection,  et  de  faciliter  le 
Ninsement  de  la  partie  de  la  plaie  sous-jaceute  aux  escarrhes. 

Cette  pratique,  qui  n'est  que  rarement  avantageuse,  peut  avoir  de 
{raves  inconvénients,  donner  lieu  à  des  douleurs  vives  ou  à  des  liémor- 
rhagies  fâcheuses  chez  des  individus  déjà  fort  débilités,  s'il  est  arrivé  que 
les  nerfs  ou  des  vaisseaux  aient  continué  à  vivre  dans  l'épaisseur  des 
escarrhes.  11  est  donc  mieux  d'attendre  la  séparation  complète  et  spon- 
tanée des  parties  mortifiées.  Si  toutefois  on  avait  reconnu  une  collection 
purulente  au-dessous  d'une  escarrhe,  il  n'y  aurait  aucune  raison  pour  n'y 
pas  pratiquer  une  incision  et  donner  issue  à  la  suppuration.  Quand  les 
escarrhes  sont  complètement  séparées,  on  trouve  au-dessous  d'elles  une 
plaie  en  général  inégale,  quelquefois  anfractueuse  et  qui  fournit  une 
quantité  abondante  de  pus  :  il  ne  s'agit  plus  que  du  traitement  des  plaies 
ordinaires,  et  il  faut  renoncer  aux  cataplasmes  émollients,  dont  l'usage 
prolongé  aurait  l'inconvénient  d'accroître  la  suppuration,  et  de  rendre 
les  bourgeons  charnus  blafards,  volumineux  et  mollasses.  Le  pansement 
sera  fait  suivant  les  procédés  ordinaires  avec  le  linge  cératé,  la  charpie, 
(pdquefois  la  charpie  sèche  après  des  lotions  de  décoction  de  quin- 
quina, ou  de  vin  aromatique.  L'exubérance  des  bourgeons  charnus  sera 
réprimée  par  la  cautérisation  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  la 
poudre  d'alun  et  la  compression.  Des  précautions  particulières  seront 

prises  pour  empêcher  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  des  orifices  dont 
le  contour  a  été  brûlé,  tels  que  les  narines,  la  bouche,  le  conduit  auditif: 
dans  ce  but  on  lait  usage  de  mèches  de  cliarpie  cylindriques,  de  fragments 
d'épongé  et  mieux  de  canules  de  gomme  élastique  ou  d'os  ramolli. 
Il  faut  tâcher  d'empêcher  aussi  l'adhérence  de  parties  contiguës  comme 
les  doigts,  les  orteils,  dont  les  commissures  ont  été  attaquées  au  troisième 
et  quatrième  degrés;  la  flexion  pennanenle  complète  ou  incomplète  de 
parues  mobiles  les  unes  sur  les  autres  au  moyen  d'articulations  gingly- 
moidales  pu  orbiculaires,  et  qui  dans  l'état  sain  jf)uissent  de  mouvements 
libres  de  flexion,  d'extension  et  de  circumduction.  Les  moyens  dont  l'art 
dispose  dans  ce  but  sont  avec  la  cautérisation  déjà  indiquée  les  emplâtres 
agglutinatifs,  la  position  et  les  bandages.  Les  emplâtres  agglutinatifs  .>er 
vent  de  deux  manières  ;  tantôt  on  les  emploie  pour  opérer  directement 
WMnr.  MCT.  HiD.  et  chib.  y.  —  48 


754  BRULURE.  —  traitemeht. 

la  compression  sur  des  chairs  trop  saillantes  et  qui  tendent  à  combler 
des  intervalles  qu'il  faut  ménager,  et  à  produire  des  adhérences  vicieuses 
de  parties  contiguës  comme  les  doigts  ;  on  pose  alors  sur  les  bourgeons 
saillants  de  petits  cylindres  de  charpie  assez  fermes  que  Ton  maintient 
fortement  par  de  longues  bandelettes  de  diachylon  gomme  :  tantôt  on 
s'en  sert  pour  écarter  Tiin  de  l'autre  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
attirés  vers  son  ceritre  par  la  contraction  de  la  membrane  des  bourgeons 
charnus.  La  position  destinée  à  rendre  la  cicatrice  la  plus  large  possible 
doit  être  telle  qu'elle  donne  aux  parties  une  situation  opposée  à  celle  que 
la  cicatrice,  qui  se  forme,  tend  à  leur  faire  prendre  ;  c'est  ainsi,  que  dans 
les  brûlures  de  Taisselle,  le  bras  sera  place  sur  un  coussin  épais  et 
résistant  pour  le  maintenir  éloigné  du  tronc,  que  la  jambe  sera  main- 
tenue dans  l'extension  po^ir  la  guérison  régulière  des  brûlures  do 
jarret,  etc. 

Mais  si  la  position  exige  pour  être  continue  l'action  des  muscles, 
dont  la  permanence  ne  serait  pas  possible,  il  faut  y  suppléer  par  l'action 
des  bandages  et  même  de  certaines  machines  appropriées.  Ces  bandages 
qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux,  dont  on  se  sert  pour  la  réunion  des  plaies, 
bien  que  leur  traction  soit  employée  dans  un  sens  oppose  de\Tont 
être  décrits  à  l'article  des  plaies  en  général,  et  ne  peuvent  être  ici  qu'in- 
diqués. 

Enfin  quand  un  membre  est  largement  et  profondément  brûlé,  le 
danger,  qu'entraînerait,  si  on  en  attendait  le  moment,  la  réaction  in- 
flammatoire ,   ou  la  suppuration  prolongée  ({ui  devrait  infailliblement 
succéder  à  l'élimination  des  escarrhes,  devient  une  indication  positive  de 
l'amputation.  Il  est  rare  cependant  qu'en  pareille  circonstance  elle  soit 
pratiquée,  parce  que  |)res(iue  toujours  des  brûlures  profondes  et  étendues 
du  tronc  compliquent  la  lésion  du  membre  et  rendraient  le  sacriiiee  inutile,    j 
On  cite  toutefois  des  exemples  extraordinaires  dans  lesquels  la  vie  a  été    ^ 
conservée  au  prix  de  l'amputation  successive  de  la  cuisse  gauche  et  du  bras    ]| 
droit;  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras,  des  deux  bras,  et  même  desdeui    j 
cuisses  mortifiées,  quoicjue  d'autres  brûlures  existassent  à  la  face,  à  la    l 
poitrine  et  aux  mains  (Larrey.  Mémoires  de  chirurgie  militaire).  Ce  qui 
arrive  plus  souvent,  c'est  (|u'en  pratiquant  la  désarticulation  d'un  mem-    ^ 
bre,  on  soit  forcé  de  conserver  des  lambeaux  en  partie  briilés,  d'où  ré- 
sulte une  cicatrice  moins  régulière,  comme  j'ai  été  obligé  de  le  faire  cbei 
une  épilepti(|ue  de  dix-neuf  ans,  à  laquelle  j'ai  désarticulé  le  bras  droit. 
La  guérison  n'en  fut  pas  moins  obtenue,  bien  que  des  brûlures  très- 
profondes,  mais  peu  étendues  en  surface,  existassent  à  la  main  gauche  et 
à  d'autres  parties  du  corps. 

Si  on  doit  s'abstenir  de  l'amputation  des  membres  dans  une  foule  àe 
cas,  où  il  existe  en  même  temps  sur  le  tronc  des  brûlures  étendues,  il 
n'en  est  pas  moins  certain  que,  considérée  en  elle-même  et  bornée  à  uo 
membre  ou  à  une  de  ses  portions  plus  ou  moins  étendues,  le  pied,  b 
jambe,  la  cuisse,  la  brûlure  au  sixième  degré,  comprenant,  comme  on 
sait,  une  grande  partie  des  chairs  et  les  os  eux-mêmes,  est  une  indicitiofl 
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ormelle  d'amputation  immédiate,  si  l'état  général  des  forces  ne  contraint 
»aft  à  la  différer  d'un  ou  deux  jours. 

J'ai  parlé  avec  assez  de  détails  du  traitement  local  de  la  brûlure,  et  les 
Doyens  que  j'ai  indiqués  ont  une  grande  portée  sur  les  accidents  généraux 
ibservés  en  pareils  cas;  cependant  il  est  quelques  indications  à  suivre  qui 
liRerent  des  applications  locales,  et  qu'il  est  bon  d'indiquer  succinctement. 

Comme  je  Tai  dit  plus  haut,  Dupuytren  a  distingué  les  accidents  des 
)rùlures  en  primitifs  et  en  conséctUifs.  Les  accidents  primitifs  sont  la 
lenteur,  l'agitation,  les  spasmes,  la  fièvre,  qui,  suivant  lui,  caractérisent 
I  période  d'irritation,  qu'il  rapporte  aux  brûlures  superficielles  ;  celles 
[|ui  sont  profondes  ont  en  général  pour  accident  primitif  la  stupeur.  À  lai 
période  d'irritation,  indépendamment  des  réporcussifs ,  il  conseillait 
l'opposer  la  diète,  la  saignée,  les  boissons  calmantes,  les  antispasmo- 
diques, et  même  les  bains  ;  à  la  stupeur,  les  cordiaux,  les  toniques,  le 
rin,  donnés  en  petites  quantités  à  la  fois,  mais  assez  répétées  pour  ra- 
nimer le  plus  promptement  possible  la  sensibilité  générale  et  la  circula- 
lion.  Le  corps  du  malade  doit,  en  sus,  cire  enveloppé  dans  des  draps 
chauds  dont  la  température  sera  entretenue. 

Les  accidents  consécutifs  sont  d'aly^rd  l'inflammation,  qui  doit  être 
modérée  et  contenue  dans  les  justes  bornes  nécessaires  à  l'élimination 
des  escarrhes  :  aux  topiques  émollients  déjà  indiqués  s'associe  le  traite- 
ment général  antiphlogistique  ;  puis  arrive,  après  la  chute  des  escarrhes, 
la  période  de  suppuration  dont  l'abondance  est  en  proportion  des  pertes 
de  substance,  et  à  laquelle  il  faut  pourvoir  par  un  régime  fortifiant  cal- 
colé  suivant  Jes  forces  digestives;  c'est  à  l'aide  d'aliments  analeptiques, 
devins  généreux,  du  quinquina,  etc.,  que  Ton  prévient,  s'il  est  possible, 
la  période  d'épuisement  pendant  laquelle  le  même  régime  doit  être  con- 
tinué, jusqu'à  ce  que  la  nature  ait  pu  suiTire  au  travail  de  la  cicatrisation, 
oujours  prolongé  dans  les  brûlures  des  troisième,  quatrième  et  cin- 
[DÎème  degrés,  et  trop  souvent  même  interrompu  çà  et  là  par  l'ulcération 
t  la  destruction  de  la  membrane  des  bourgeons  charnus,  ce  qui  exige 
es  efforts  réitérés  de  la  part  de  l'organisme. 
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S.  Làugier. 

BRTOME.  —  Description.  —  Le  genre  Bryoniaj  de  la  famille  des 
CucurbilacéeSy  contient  un  grand  nombre  d'espèces,  mais  une  seule  est 
utilisée,  c'est  la  Bryonia  dioica,  Jacq.  —  C'est  une  plante  frès-coromune 
dans  les  haies  ;  elle  grimpe  le  long  des  arbres  à  l'aide  de  vrilles;  ses  tiges 
sarmenteuses  portent  des  feuilles  palmées  et  des  fleurs  d*un  vert  blan- 
châtre donnant  pour  fruits  de  petites  baies  de  la  grosseur  d'un  pois, 
vertes  d'abord,  devenant  rouges  plus  tard.  La  raciney  qui  est  la  seule 
partie  employée,  est  grosse  comme  le  bras,  pivotante,  charnue,  jaunàtfp 
à  l'extérieur,  blanche  à  l'intérieur.  Sa  saveur,  surtout  prononcée  quand 
la  plante  est  fraîche,  est  amèrc,  nauséeuse  et  désagréable.  Dans  les* 
pharmacies,  on  la  trouve  sous  forme  de  rondelles  sèches  qui  consenreiit 
encore  une  amertume  très-grande. 

Pkopriétés  et  usages.  —  On  a  fait  plusieurs  fois  l'analyse  de  celle 
plante,  et  toujours  on  y  a  trouvé  un  principe  particulier  qu^on  a  ap|ielé 
Bryonine.  Mais  les  caractères  de  ce  principe  ont  varié  suivant  les  ob- 
servateurs, de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  rien  avancer  de  positif  sur  ^ 
nature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Tcxpérience  a  démontré  que  la  Bryone,  employer 
à  trop  haute  dose,  est  un  poison  irritant.  A  dose  médicamenteuse,  ék 
n'est  que  purgative,  et  certains  auteurs  ont  été  jusqu'à  la  placer  sur  It 
mémo  rang  que  le  Jalap.  II  serait  utile  d'étudier  cette  substance  mw.* 
ce  point  de  vue.  Beaucoup  de  praticiens  en  vantent  Tcmploi  dans  ïhy 
dropisie,  le  rhumatisme  chronique,  les  paralysies  atoniques,  la  poeo- 
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monie  bilieuse,  etc.  On  reconnaît  là  toutes  les  maladies  où  les  drastiques 
sont  indiqués. 

La  Bryone  broyée  a  été  prescrite  comme  topique  excitant  pour  ame- 
ner la  dérivation. 

Des  auteurs  rapportent  qu'en  lui  faisant  subir  certaines  préparations 
on  peut  Tutiliser  comme  aliment. 

Doses  et  mode  d'administration.  —  Au  printemps,  les  paysans  de  quel- 
ques contrées  creusent  au  sommet  de  la  racine  une  petite  cavité;  celle-ci 
se  remplit  d'un  liquide  qu'ils  appellent  eau  de  Bryonej  et  dont  ils  se  ser- 
Yent  à  la  dose  d'une  cuillerée  pour  se  purger. 

On  peut  administrer  la  poudre  de  racine  sèche  en  pilules,  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  4  grammes;  l'extrait  à  la  dose  de  0,25  centigrammes 
à  0,75  centigrammes;  entin,  on  mettra  15  à  30  grammes  de  racines  sè- 
ches pour  un  litre  d'eau,  quand  on  voudra  la  donner  en  décoction. 

Léon  Marchand. 

BimOIV.  —  Le  terme  de  bubon  (de  pouôwv,  aine)  ne  désignait  origi- 
nairement que  les  tumeurs  glandulaires  des  régions  inguinales  ;  plus  tard 
et  par  extension,  cette  dénomination  devint  synonyme  d'affection  gan- 
glionnaire en  général  et  fut  indistinctement  appliquée,  en  dépit  de  sa  si- 
gnification étymologique,  aux  engorgements  des  glandes  lymphatiques  de 
toutes  les  régions.. 

Ce  terme  n'a  pas  de  sens  bien  précis.  On  ne  saurait  dire  ce  en  quoi 
le  bubon  diffère  de  l'adénite.  Toutefois,  dans  le  langage  vulgaire  comme 
dans  la  langue  médicale,  on  parait  désigner  plus  particulièrement  sous 
le  nom  de  bubon  les  adénopathies  auxquelles  se  rattache  l'idée  d'une 
spécificité  diathésique  ou  virulente  (bubons  vénérien,  syphilitique,  scrofu- 
leox,  scarlatineux,  morveux,  pestilentiel,  etc.),  et  l'on  réserve  plus  vo- 
lontiers le  nom  A'adénite  aux  inflammations  simples  des  ganglions  lym- 
phatiques. 

Nous  n'avons  à  traiter  ici  que  des  bubons  vénériens^  c'est-à-dire  des 
affections  ganglionnaires  symptomatiques  de  maladies  primitives  d*ori- 
gine  vénérienne  ou  résultant  du  simple  rapprochement  sexuel. 

Myaonymle  t  ^ou6o)v,  bubo;  apostema  inguinis;  dragunzelus,  dra- 
gonneau  de  l'aine;  ulcéra  quae  fiunt  in  inguine  ;  tumores  gallici;  poulain 
(dénomination  triviale,  paraissant  reconnaître  pour  origine  une  assi- 
Biilation  singulière  de  la  démarche  embarrassée  des  malades  affectés  de 
Irabon  avec  l'allure  des  jeunes  chevaux  ou  poulains);  adénite;  adénite 
rénérienne,  spécifique,  virulente  ;  bubon  sympathique,  inflammatoire, 
îhancreux,  virulent;  ganglionnite ;  adénopathie  vénérienne;  chancre 
langlionnaire,  etc., 

Aperça  tolatorlqae»  —  I.  Le  bubon  a  été  connu  dès  la  plus  haute 
ntiquité.  Sa  relation  patho^énique  avec  les  maladies  des  organes  génitaux 
e  trouve  indiquée  jusque  dans  Hippocrate.  Son  caractère  vénérien  paraît 
Qême  avoir  été  de  connaissance  vulgaire  dans  la  société  romaine.  Ainsi, 
tous  voyons  un  satirique,  Martial,  reprocher  à  une  courtisane,  comme 
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un  stigmate  de  débauche,  les  cicatrices  qu'elle  portait  aux  régions  ingui- 
nales. 

Les  Arabes  et  les  arabistes  mentionnèrent  de  même  les  tumeurs,  les 
apostèmes  et  les  ulcères  de  l'aine,  en  indiquant  les  rapports  du  bubon 
avec  les  maladies  de  la  verge  et  de  la  vulve.  Pour  ne  ciler  qu'un 
exemple,  Guillaume  de  Salicet  signale,  au  chapitre  xlu  de  sa  Chirurgie 
(De  apostematibus),  le  bubon  de  Taine  ou  dragonneau  qui  survient  a  la 
suite  d'un  commerce  impur  ou  qui  est  provoqué  par  des  lésions  de  la 
v^rge  :  «  Hsec  aîgritudo  vocatur  bubo^  vel  dragunzelus,  vel  apostema 
inguinis,..  Cum  homo  intîrmatur  in  virgà  propter  iœdam  meretriceni  vel 
aliam  causam,  redit  materia  ad  locum  inguinum,  propler  affinitatm 
quant  habent  ista  loca  cum  virgâ  corruptâ,  » 

On  trouve  de  même  le  bubon  vénérien  parfaitement  indiqué  par 
Lanfranc  (de  Milan),  par  Guy  (de  Chauliac),  par  Pierre  Argelata  (de Bo- 
logne), etc. 

II.  L'antiquité  et  le  moyen  âge  ne  connurent  que  le  bubon  inflamma- 
toire, celui  qui  fait  tumeur,  qui  s'abcède,  qui  produit  ou  peut  produire 
un  ulcère  de  l'aine.  Avec  la  syphilis  parut  une  nouvelle  espèce  de  bubon, 
le  bubon  froid,  indolent,  qui  ne  suppure  pas  et  qui  n'est  pas  suivi  d^ul- 
cérations  inguinales. 

Ce  bubon  fut  observé  dès  les  premiers  temps  de  l'invasion  du  mol 
français.  Ainsi  Gaspard  Torella  nous  a  transmis  l'observation  d'un  de 
ses  malades  chez  lequel  «  un  ulcère  virulent  de  la  verge  avait  déterminé 
une  sorte  de  callosité  longitudinale  qui  s'irradiait  vers  les  aines.  »  Nul 
doute  qu'il  ne  s'agisse  dans  ce  fait  d'une  lymphangite  indurée  avec  un 
double  bubon  inguinal.  Néanmoins,  les  auteurs  qui  assistèrent  à  la  nais- 
sance de  la  syphilis  méconnurent  ou  négligèrent  presque  tous  cette  adé- 
nopathie  ;  ils  ne  la  signalèrent  pas  parmi  les  symptômes  du  mal  français, 
ce  qui,  du  reste,  trouve  son  explication  toute  naturelle  dans  les  carac- 
tères mêmes  du  bubon  ^syphihtique,  lequel,  indolent  de  sa  nature,  peu 
volumineux,  non  inflammatoire,  etc.,  pouvait  facilement  passer  inaperçu 
au  milieu  des  manifestations  nombreuses  et  plus  saillantes  de  la  maladie 
nouvelle  (Bassereau). 

Le  bubon  syphilitique  toutefois  ne  tarda  guère  à  être  reconnu  et  décril 
On  fit  même  cette  remarque  qu'il  différait  des  bubons  que  l'on  avait  ob- 
servés autrefois,  que  c'était  un  état  morbide  nouveau^  dont  les  médecins 
de  l'antiquité  n'avaient  pas  eu  connaissance  :  «  In  inguinibus,  dit  Fallope, 
tumores  galUci  suboriuntur,  quos  non  novit  antiquitas.  »  De  plus,  nombre 
d'auteurs  furent  frappés  de  ce  fait  que  ce  bubon  symptomatique  du  mal 
français  (tiimor  gallicus)  ne  se  conduisait  pas  comme  les  adénites  ordi- 
naires, qu'il  ne  suppurait  pas,  «  qu'il  s'en  retournait  au  dedans  par  dé- 
litescence  ))  (A.  Paréj,  tandis  que  les  bubons  qui  suppuraient  néUieot 
pas  suivis  des  symptômes  propres  au  mal  français  (  Nicolas  Massa, 
Ant.  Gallus,  Thierry  de  lléry,  Kondelet,  etc.). 

III.  La  pathogénie  du  bubon  n'était  pas  explicable  avant  la  découverte 
des  lymphatiques.  On  considérait  vaguement  les  engorgcmenls  glandu- 
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laires  comme  une  manifestation  du  vice  vénérien,  comme  un  accident  «  dû 
à  la  rétrocession  du  virus  vers  les  glandes  de  Faine,  »  comme  une  lésion 
sympathique  «  analogue  à  la  production  de  la  hernie  humorale  (orchite) 
dans  la  gonorrhée  »,  comme  a  un  émonctoire  naturel  du  poison  vénérien, 
un  effet  de  la  force  répulsive  de  la  nature,  »  etc.,  etc...  Tout  cela  n'é- 
tait que  théories  et  hypothèses  spéculatives.  La  découverte  du  système 
lymphatique  vint  ouvrir  une  ère  nouvelle  au  bubon.  Alors  seulement, 
comme  le  dit  Hunter^  on  put  comprendre,  de  par  Tanatomic,  la  rela- 
tion qui  rattachait  les  affections  ganglionnaires  aux  accidents  dont  elles 
étaient  la  conséquence  et  le  rôle  que  jouait  Tabsorption  dans  leur  déve- 
loppement. 

rV.  Si  les  différentes  espèces  d'adénopathies  vénériennes  ont  été  des 
longtemps  reconnues  et  signalées,  ce  n*est  guère  que  dans  notre  siècle 
qu'elles  ont  été  différenciées  les  unes  des  autres,  étudiées  séparément, 
classées,  catégorisées,  et  que  chacune  d'elles  a  été  rapportée  à  sa  véritable 
origine. 

Du  moyen  âge  jusqu'à  une  époque  voisine  de  la  nôtre,  tous  les  bubons 
vénériens  ont  été  considérés  comme  des  expressions  diverses  d'une  seule 
et  même  maladie.  On  admettait  sans  hésitation  qu'ils  relevaient  tous 
d'une  même  cause,  d'un  même  virus,  qu'ils  étaient  tous  identiques,  si- 
non comme  forme,  du  moins  comme  nature,  et  partant  qu'ils  pouvaient 
tous  entraîner  ù  leur  suite  les  mêmes  accidents.  Il  n'y  avait  pas,  à  vrai 
dire,  plusieurs  bubons  ;  il  n'en  existait  qu'une  seule  espèce,  susceptible 
de  variétés  et  de  modifications  symptomatologiques  d'importance  secon- 
daire. Ce  bubon  unique,  qu'il  se  manifestât  avec  tels  ou  tels  caractères, 
qu'il  succédât  à  un  chancre  ou  à  une  blennorrhagie,  qu'il  se  produisit 
même  isolément  et  d'emblée  sans  accident  primitif,  était  toujours  et  in- 
variablement le  témoignage  d'une  infection  vénérienne  et  pouvait  être 
suivi  des  symptômes  propres  à  ce  qu'on  appelait  la  vérole  confirmée. 

Cette  doctrine  ou,  pour  mieux  dire,  cette  confusion,  se  perpétua 
d'âge  en  d'âge  jusqu'à  notre  siècle.  Ce  fut  Ricord  qui  jeta  la  lumière  sur 
ce  chaos,  et  qui,  par  ses  observations,  par  ses  expériences,  sépara  les 
diverses  espèces  du  bubon  étrangement  réunies  et  assimilées  jusqu'à  lui. 

Non-seulement  Ricord  reconnut  et  décrivit  plus  complètement  qu'on 
ne  l'avait  encore  fait  les  espèces  multiples  du  bubon  vénérien,  mais  de 
plus  il  démontra  qu'elles  constituent  des  types  pathologiques  trcs-dilfé- 
rents  comme  nature  et  comme  origine  ;  que  les  unes  sont  de  simples 
adénites  inflammatoires,  ne  présentant  rien  que  d'analogue,  d'identicpie 
avec  les  adénites  non  vénériennes  ;  que  les  autres  sont  des  adénopatliies 
spéciales  et  même  spécifiques;  qu'en  outre  ces  espèces  diverses  ne  se  dé- 
veloppent pas  indifféremment  à  la  suite  de  tout  accident  vénérien  ; 
que  bien  au  contraire  chacune  d'elles  est  soumise  dans  son  expression 
symptomalologique  à  la  nature  delà  lésion  dont  elle  dérive;  que  le  bu- 
bon virulent  ou  spécifique  ne  se  produit  jamais  iVemblée^  primitive- 
ment; que  toutes  les  adénopathies  vénériennes  ne  comportent  ni  les 
mêmes  dangers  immédiats,  m  les  mêmes  couM'quences  d'avenir,  ni  les 
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mêmes  indications  thérapeutiques,  etc.  En  un  moi,  il  établit,  contradic- 
loirement  aux  idées  anciennes,  qu'il  existe  des  bubons  multiples  el 
divers,  tout  comme  il  y  a  des  symptômes  primitifs  multiples  et  dif- 
férents. 

A  dater  du  jour  où  ces  idées  pénétrèrent  dans  la  science,  Pliistoire 
pathologique  du  bubon  s'éclaira  d'un  jour  tout  nouveau.  Des  espèces  in- 
dépendantes furent  distinguées  et  décrites  ;  chacune  d'elles  fui  rapportée 
à  son  origine  respective,  et  Tordre  nosologique  s'établit  là  où  ne  ré- 
gnaient anciennement  que  l'anarchie  et  la  confusion. 

Je  crois  pouvoir  le  dire  en  toute  justice,  la  connaissance  du  bubon 
vénérien,  telle  que  nous  la  possédons  aujourd'hui,  est  presque  entière- 
ment due  aux  travaux  et  à  l'enseignement  de  Ricord. 

Division.  —  Le  bubon  ne  constitue  pas  à  lui  seul  une  maladie,  une 
entité  morbide,  au  moins  dans  l'énorme  majorité  des  cas.  Ce  n*esi  pres- 
que jamais  qu'un  symptôme^  qu'un  phénomène  consécutif,  qu'une  mani- 
festation secondaire.  Très-exceptionnellement  il  existe  seul,  sans  lésion 
antérieure  ;  il  est  dit  alors  essentiel  ou  idiopathiq^ie. 

Les  affections  d'origine  vénérienne  peuvent  exercer  sur  les  ganglioas 
lymphatiques  deux  modes  d'action  très-différents  : 

i  •*  Tantôt  elles  n'agissent  qu'au  titre  d'irritations  communes,  non  spé- 
ciales ;  elles  influencent  alors  les  ganglions  à  la  façon  des  excitants  vul- 
gaires, tout  comme  le  fait  une  phlegmasie  simple,  une  lésion  acciden- 
telle, un  traumatisme,  etc.  Dans  ce  cas,  ce  qu'elles  déterminent,  c'est 
une  inflammation  ganglionnaire  dépourvue  de  toute  spécificité,  c'est 
une  véritable  adénite.  —  Le  bubon  qui  se  développe  dans  ces  conditions 
est  Aii  bubon  simple  ou  inflammatoire.  On  le  trouve  encore  décrit  sous  les 
noms  de  bubon  bénin^  bubon  sympathique^  bubon  d* irritation^  hubon  par 
retentissement  inflammatoire,  etc. 

2°  Tantôt,  au  contraire,  ces  maladies  agissent  sur  les  ganglions  ao 
titre  d'affections  spécifiques,  pour  y  développer  des  lésions  spécifiqius 
que  les  causes  d'irritation  vulgaire  ne  sauraient  produire. 

Deux  d'entre  elles  seulement  (chancre  simple  el  syphilis)  sont  sus- 
ceptibles de  ce  mode  d'action. 

Ajoutons  aussitôt  que  le  bubon  spécifique  qu'elles  déterminent  est 
essentiellement  différent  pour  chacune  d'elles,  comme  nous  rétablirons 
par  ce  qui  va  suivre.  Ce  que  produit  le  chancre  simple,  c'est  le  tafc» 
cliancreux^  \e  chancre  ganglionnaire  ;  ce  que  développe  la  syphilis,  c  est 
une  adénopalhie  spéciale,  froide,  indolente,  ayant  son  individualité 
propre  aussi  nettement  accusée  que  possible. 

En  résumé,  donc,  les  bubons  d'origine  vénérienne  peuvent,  ce  me 
semble,  être  classés  très-naturellement  comme  il  suit  : 
!•  Bubon  simple  (adénite  inflammatoire). 

H.  Bubons  spécifiqiks,  comprenant:  V  \e bubon chancreux ;  2*  Vadémh 
pathie  syphilitique. 

Nous  allons  étudier  en  détail  ces  espèces  diverses. 


BUBON.    —   BOBOK   SIMPLE   00    INFLAMMATOIRE   (CADSES,    STMPTÔMGs).         761 
I.    BUBON  SIMPLE   OU    INFLAMMATOIRE. 

C'est,  comme  nous  l'avons  dit,  une  adénite  simple,  purement  inflam- 
natoire,  dépourvue  de  toute  spécificité  virulente. 

Ce  bubon  se  produit  à  la  suite  des  lésions  vénériennes  primitives,  tout 
omme  Tadénite  se  développe  à  propos  d'irritations  de  la  peau  ou  des 
auqueuses,  d'excoriations,  de  plaies,  de  brûlures,  de  vésications,  etc. 

Vénérien  d'origine,  il  n'offre  ni  dans  ses  symptômes,  ni  dans  sa  mar- 
he,  ni  dans  ses  modes  de  terminaison,  rien  qui  le  distingue  de  l'adé- 
lite  simple  ou  vulgaire.  Nous  n'avons  donc  à  le  décrire  que  très-siiccinc- 
ement,  l'histoire  pathologique  de  l'adénite  devant  être  exposée  en  détail 
lans  un  autre  article  de  cet  ouvrage. 

Causes.  —  Les  causes  qui  peuvent  déterminer  ce  bubon  sont  les 
vivantes  : 

1*  Excitations,  irritations  mécaniques  de  la  verge,  résultant  du  com- 
nerce  sexuel; 

2"*  Déchirures,  érosions,  plaies  du  pénis  produites  dans  le  coït,  puis 
iiitretenues  ou  irritées  par  de  mauvais  pansements,  par  des  cautérisa- 
ions  intempestives,  par  la  non-interruption  ou  la  reprise  prématurée  des 
apports,  etc.  ; 

3*  Blennorrhagic  (voy.  ce  mot)  ;  urétrites  ;  lésions  de  l'urètre  ; 

4*  Balanite  (voy,  ce  mot);  posthite;  balano-ppsthite; 

y  Enfin  et  surtout,  chancre  simple,  lequel  peut  agir  sur  les  gan- 
[lions  au  titre  de  plaie  simple,  d'irritant  vulgaire,  indépendamment 
le  sa  spécificité  virulente. 

De  même,  cette  adénite  peut  encore  résulter  de  lésions  non  véné- 
iennes  de  la  verge  :  herpès,  furoncles,  eczéma,  érysipële,  traumatisme, 
pérations  chirurgicales,  etc. 

Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  ce  bubon  simple  reconnaît  pour  ori- 
me  une  lésion  apparente,  et  son  point  de  départ  est  facilement  consta- 
Me.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Certaines  adénites  inguinales 
paraissent  pouvoir  être  légitimement  considérées  comme  vénériennes, 
lors  même  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  appréciables  des  parties  sexuelles. 
I  est  vrai,  comme  on  l'a  dit,  que  la  lésion  primitive  peut  être  assez  su- 
erficielle,  assez  éphémère  pour  passer  inaperçue.  Mais  rien  ne  répugne, 
e  me  semble,  à  admettre  qu'elle  puisse  faire  absolument  défaut.  11  n'est 
as  impossible  que  l'excitation  du  coït  retentisse  sur  les  ganglions  au 
léme  titre  que  la  marche,  l'exercice  forcé,  la  fatigue  musculaire.  Tou- 
)urs  est-il  que  cette  adénite,  dite  par  quelques  auteurs  essentielle  ou 
iiopathiqmj  est  excessivement  rare  et  véritablement  exceptionnelle. 

Symptômes,  —  Les  symptômes  de  ce  buhon  sont  ceux  de  Tadénitc 
impie  {voy.  Lymphatique  (ganglion). 

Ils  se  présentent  sous  deux  formes  : 

V  La  première  consiste  simplement  en  une  tuméfaction  légère  avec 
ndolorissement  d'un  ou  de  plusieurs  ganglions.  C'est  une  fluxion^  une 
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tcfision  ganglionnaire,  plutôt  qu'une  véritable  adénite.  Elle  se  termino 
toujours  par  résolution  dans  Tespace  de  quelques  jours. 

Celle  forme  s'observe  très-communément  dans  la  blennorrhagie  iiri- 
Irale.  On  la  rencontre  aussi  à  la  suile  des  balanites,  des  balano-posUiiU^, 
des  érosions  simples  de  la  verge,  des  déchirures  produites  roécaniqu^ 
ment  dans  le  coït  el  irritées  par  des  causes  diverses.  Elle  est  beaucoup 
plus  rare  au  contraire  avec  le  chancre  simple,  qui,  très-généralemenl, 
retenlil  sur  les  ganglions  d*unc  façon  bien  plus  aiguë. 

2*^  La  seconde  forme  esl  une  adénite  vraie,  se  caraclérisant  par  les 
symptômes  habituels  des  inflammations  ganglionnaires  :  tuméfaction 
d'une  ou  plus  rarement  de  plusieurs  glandes,  avec  empâtement  des  tissus 
périphériques,  rougeur  plus  ou  moins  vive  des  téguments,  sensibilité 
très-douloureuse  à  la  pression,  difficulté  de  la  marche,  etc.  —  Ces  symp- 
tômes persistent  plusieurs  jours  avec  une  intensité  variable,  puis  abou- 
tissent à  des  terminaisons  divet^ses,  soit  à  une  résolution  graduelle,  soit 
à  la  formation  d*un  abcès,  soit  à  IMnduration  chronique.  —  Une  seule 
chose  est  à  remarquer  ici,  c'est  que,  dans  les  cas  où  ce  bubon  arrive  j 
suppurer,  le  pus  qu'il  fournit  est  un  pus  simple^  phlegmoneux,  non  \i- 
rulent,  non  spécifique,  non  susceptible  de  convertir  en  ulcère  chancreux 
le  foyer  qui  le  contient  et  les  tissus  périphériques. 

Ce  bubon  peut  d'ailleurs  subir  diverses  complications  qui  n'offrent  non 
plus  rien  de  spécial  et  que  Toîi  observe  à  la  suite  des  adénites  de  tout 
genre  :  passage  à  la  forme  chronique;  —  dégénérescence  stniraeusechez 
les  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux  ;  —  décollements  de  la  peau  plu> 
ou  moins  étendus; — fusées; — fistules  persistantes; — accidents  diversd'ir- 
radiation  inflammatoire;  érysipèle;  phlegmon  diffus,  etc. 

Cette  seconde  forme  d'adénite  s'observe  surtout  avec  le  chancre 
simple. 

Le  chancre  simple,  en  effet,  peut  agir  sur  les  ganglions  indépendam- 
ment de  sa  spécificité  virulente.  Comme  Ta  dit  Ricord,  «  il  constitue  à  la 
fois  pour  les  glandes  lymphatiques  une  cause  d'irritation  commune  el  une 
source  de  virulence  spécifique.  Il  est  susceptible  de  retentir  sur  elles  à  la 
façon  d'une  plaie  simple,  d'un  excitant  quelconque,  ou  bien  au  titre 
d'ulcère  virulent...  Dans  le  premier  cas,  le  bubon  qu'il  produit  est  une 
adénite  simple,  qui  présente  dans  son  développement  et  dans  sa  marche 
les  caractères  propres  aux  adénites  non  spécifiques  ;  c'e^t  une  pblegmasie 
ganglionnaire  qui  suit  les  phases, de  toutes  les  phlegmasies,  quip^^ 
se  terminer  par  résolution,  qui  peut  suppurer,  mais  dont  le  pus  ue  pré- 
sente jamais  aucun  caractère  de  spécificité  virulente...  Dans  le  second,  ce 
qu'il  détermine,  c'est  un  bubon  d'un  tout  autre  genre,  virulent  par  ex 
cellence,  non  susceptible  de  résolution  ;  c'est  un  bubon  chancreui,  un 
véritable  chancre  ganylionnaire.  » 

Proîlostic.  —  A  de  très-rares  exceptions  près,  ce  bubon  ne  présente  au- 
cun accident  sérieux.  Les  complications  qu'il  peut  subir  ne  sont  pastiif 
férentes  de  celles  que  comporte  l'adénite  simple.  Il  diffère  esscntiellei»ii< 
a  ce  point  de  vue  de  l'espèce  que  nous  allons  décrire. 
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Nous  exposerons,  à  la  fin  de  cet  article,  le  traitement  qui  lui  est  ap- 
plicable. 

IL    BUBONS  SPÉCIFIQUES. 


I.  BnlBon  eHancreux — Espècetrès-distincte,  diffcrciileàtouségards 
et  de  celle  qui  précède  et  de  celle  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le 
nom  d*adénopathie  syphilitique. 

Ce  bubon  est  dit  chancreux^  non  pas  en  raison  du  chancre  qui  le  pré- 
cède, mais  en  raison  de  ce  fait  que  lui-même  est  constitué  par  un 
chancre.  C'est  moins,  en  effet,  une  adénite  qu*un  chancre  ganglion- 
naire. 

Spécificité  ehancreusej  tel  est  le  caractère  essentiel  de  ce  bubon.  Ce 
caractère  est  réel,  incontestable.  Il  ressort  à  la  fois  et  de  l'examen  cli- 
nique et  des  résultats  fournis  par  Tinoculation. 

La  clinique,  en  effet,  nous  montre  la  plaie  consécutive  à  Touverture 
de  ce  bubon  revêtant  Taspect  et  la  forme  du  chancre. 

L'expérimentation  d^autre  part  nous  apprend  que  le  pus  sécrété  par 
cette  plaie  reproduit  par  inoculation  un  accident  spécial  qui  est  le 
chancre  simple. 

De  plus,  et  cela  n  est  pas  moins  important  à  spécifier,  cette  es- 
pèce de  bubon  appartient  en  propre  et  exclusivement  au  chancre  simple. 
Un  ne  Tobscrve  jamais  ni  avec  le  chancre  infectant,  ni  avec  la  blennor- 
rhagie,  ni  avec  aucune  affection  soit  vénérienne,  soit  d'autre  nature. 
C'est  en  quelque  sorle  la  propriété,  l'apanage  d'une  entité  morbide  spé- 
ciale, le  chancre  simple. 

Êtiologie^  pathogéîiie.  —  Le  bubon  chancreux  se  produit  à  la  suite  «lu 
chancre  simple  comme  un  épiphénomène  spontané.  Il  n'est  pas  de  cause 
occasionnelle,  provocatrice,  qui  en  détermine  le  développement.  Les  fati- 
gues, le  défaut  d'hygiène,  les  pansements  irritants,  les  inQuences  diverses 
qui  exercent  une  action  manifeste  sur  la  production  de  l'adénite,  sem- 
blent ne  jouer  aucun  rôle  dans  la  pathogénie  de  ce  bubon.  On  le  voit  se 
produire  sur  tels  sujets  en  dépit  du  traitement  le  plus  méthodique,  de 
Phygiène  la  mieux  observée,  et  faire  défaut  inversement  chez  tels  autres 
dans  les  conditions  les  plus  aptes  en  apparence  à  en  provoquer  la  mani- 
festation. 

Il  est  probable  qu'une  cause  unique  préside  au  développement  de  ce 
bubon,  et  que  cette  cause  est  Vabsorption  du  pus  chancreux  à  la  surface 
des  ulcérations  chancreuscs.  Très-vraisemblablement,  les  choses  se  pas- 
sent de  la  façon  suivante  :  le  pus  est  absorbé  par  les  vaisseaux  lym- 
phatiques ulcérés  ;  puis  de  là  il  est  charrié  et  transporté  de  proche 
en  proche  par  ces  vaisseaux  jusque  dans  le  ganglion  le  plus  voisin,  qu'il 
inocule  alors  et  qu*il  convertit  en  foyer  chancreux.  Ce  qui  milite  en  fa- 
veur de  cette  absorption,  c'est  que  lo  pus  ganglionnaire  présente  exac- 
tement les  mêmes  caractères  que  le  pus  de  l'ulcération  primitive.  Cv  qui, 
d'autre  part,  démontre  encore  la  réalité  d'un  transport  s'opéranl  du 
chancre  au  ganglion,  c'est  que  le  pus  xirulent  contamine  parfois  au  pas- 
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sage  les  vaisseaux  lymphatiques,  de  façon  à  y  développer  de  vcriUible$ 
abcès  chancreux  (lymphangites  chancrettëes).  Dans  les  cas  de  cette  nature, 
on  a  la  piste,  pour  ainsi  dire,  du  pus  chancreux  et  le  témoignage  de  sa 
migration  dans  le  système  absorbant. 

Si  tel  est  son  mode  de  pathogénie,  le  bubon  chancreux  mérite  bien  la 
dénomination  qui  lui  a  été  donnée  de  bubon  d^absorption. 

Comme  corollaire  naturel  de  ce  qui  précède,  la  richesse  d  une  région 
en  vaisseaux  lymphatiques  doit  favoriser  éminemment  la  production  du 
bubon  chancreux.  Cette  induction  théorique  se  trouve  confirmée.  Abisi 
ce  bubon  est  une  complication  particulièrement  fréquente  pour  les  chan- 
ores  situés  sur  des  points  où  les  lymphatiques  abondent,  forment  un 
lacis  serré  ou  des  foyers  de  convergence  (rainure,  méat  urétral,  et  surtout 
région  du  frein). 

Quant  aux  conditions  qui  entravent  ou  favorisent  l'absorption  à  la 
surface  des  ulcérations  chancreuses,  elles  sont  restées  inconnues  jus- 
qu'à ce  jour;  elles  nous  échappent  absolument. 

Fréquence.  —  Le  bubon  chancreux  est  bien  loin  de  se  produire  à  la 
suite  du  chancre  simple  avec  le  même  degré  de  fréquence  que  Tadéno- 
pathie  syphilitique  à  la  suite  du  chancre  infectant.  En  effet  : 

1"  D'une  part,  le  chancre  simple  n'exerce  pas  sur  les  ganglions  une 
action  constante  et  presque  fatale,  comme  le  chancre  syphilitique.  Sou- 
vent, le  plus  souvent  même,  il  n'a  pas  de  retentissement  ganglionnaire. 
D'après  une  statistique  personnelle,  il  ne  se  compliquerait  de  bubon  que 
1  fois  .sur  3  environ,  comme  le  montrent  les  chitTres  suivants  : 

Malades  affectés  de  chancres  simples 207 

Chancres  simples  s'étant  compliqués  de  bubon G5 

—  —      ne  s'étanl  pas  compliqui^s  de  bubon 142 

Diverses  statistiques  publiées  dans  ces  derniers  temps  (Belhomme  et 
Martin,  Nayrand,  etc.),  fournissent  une  proportion  peu  différente  de  la 
nôtre. 

2"*  D'autre  part,  lorsque  le  chancre  simple  affecte  les  ganglions,  ce 
n'est  pas  toujours  un  bubon  chancreux  qu'il  détermine;  c'est  souvent, 
comme  nous  Tavons  dit,  une  adénite  simple,  dépourvue  de  toute  spécifi- 
cité virulente. 

La  fréquence  relative  de  ces  deux  espèces  de  bubons  serait  curieuse  à 
déterminer.  Malheureusement,  la  «cience  est  loin  d'être  fixée  sur  ce 
point,  et  nous  ne  pouvons  que  signaler  cette  lacune  à  l'attention  des 
observateurs. 

On  s'accorde  généralement  à  considérer  le  bubon  chancreux  comme 
notablement  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  mais  sur  ce 
point  encore  nous  manquons  de  documents  précis  et  de  statistiques  suf- 
iisantes.  Ce  qui  est  très-certain,  c'est  que  le  bubon,  en  général ^  est  moins 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme  à  la  suite  du  chancre  simple. 
Ce  fait  peut  s'expliquer  par  la  différence  du  genre  de  vie,  des  habitudes 
sociales,  des  fatigues  professionnelles,  etc.;  mais  il  est  difficile  de  com- 
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prendre  que  le  bubon  chancreu.x  résultant  d'un  acte  physiologique, 
l'absorption,  soit  moins  commun  dans  un  sexe  que  dans  l'autre.  Si  la  ra- 
reté relative  de  cet  accident  chez  la  femme  est  bien  réelle,  elle  est  duc 
sans  doute  à  quelque  condition  particulière,  restée  méconnue  jusqu'à  ce 
jour. 

Siège.  —  Le  bubon  chancreux  a  pour  siège  presque  constant  la  région 
inguinale  et  les  ganglions  super ficieh  de  cette  région. 

Exceptionnellement  on  Ta  observé  sur  d'autres  points  :  dans  la  région 
de  Taisselle,  à  la  suite  d'inoculations  pratiquées  sur  le  bras  ;  à  la  région 
parotidienne,  à  la  suite  d'un  chancre  inoculé  sur  la  joue  (Huebbenet  de 
KiefT). 

Dans  l'aine,  il  affecte  le  plus  souvent  les  ganglions  situés  au  centre 
même  du  groupe  glandulaire,  au-devant  des  vaisseaux  cruraux;  bien 
plus  rarement  il  se  développe  sur  ceux  qui  sont  internes  ou  externes  par 
rapport  à  ces  derniers. 

Le  bubon  chancreux  de  l'aine  est  habituellement  unilatéraL  Dans  ce 
cas,  il  siège  en  général  du  même  côté  que  le  chancre  dont  il  dérive.  Par- 
fois cependant  il  est  croisé^  c'est-à-dire  que  le  chancre  occupant,  je  sup- 
pose, la  moitié  droite  de  la  verge,  le  bubon  se  fait  à  gauche,  ou  inverse- 
ment. Cette  anomalie  apparente  est  simplement  due  à  l'entrecroisement 
des  lymphatiques  sur  la  ligne  médiane. 

Plus  rarement,  ce  bubon  est  bilatéral  ou  double.  On  l'observe  dans 
trois  conditions  différentes  :  soit  avec  des  chancres  multiples  siégeant  sur 
l'un  et  l'autre  côté  de  la  verge  ; —  soit  avec  un  chancre  unique  situé 
sur  la  ligne  médiane  (exemple,  chancre  du  frein);  —  soit  même  avec  un 
chancre  unique  limité  à  Tun  des  côtés  du  pénis,  ce  qui  s'explique  par 
une  anastomose  et  un  entrecroisement  des  lymphatiques. 

Du  reste,  ces  dispositions  diverses  n'ont  rien  de  spécial  au  bubon 
chancreux;  on  les  rencontre  soit  avec  l'adénite  simple,  soit  avec  le  bubon 
symptomatique  du  chancre  infectant. 

Un  fait  bien  plus  intéressant,  c'est  que  ce  bubon,  ou,  d'une  taçon  plus 
générale  le  bubon  symptomatique  du  chancre  simple,  «  ne  se  produit 
jamais,  comme  l'avait  déjà  signalé  lluntcr,  que  sur  les  ganglions  superfi- 
ciels ;  c'est  qu'il  se  borne  toujours  au  premier  groupe  'de  glandes  où 
viennent  se  rendre  les  lymphatiques  de  la  partie  malade. 

«  Jamais  dans  les  ganglions  profonds,  jamais  dans  les  lymphatiques 
qui  viennent  y  aboutir  ou  qui  en  émanent,  vous  ne  rencontrerez  ce  qui 
caractérise  le  bubon  spécifique,  c'est-à-dire  le  |)us  virulent,  inoculable, 
primitif.  Il  est  comme  une  sorte  de  barrière  que  le  pus  chancreux  ne 
peut  franchir,  et  cette  barrière,  c'est  le  premier  groupe  de  ganglions 
qui  se  trouve  en  rapport  direct  avec  le  chancre. 

«  Mais,  chose  plus  remarquable  encore,  alors  même  que  l'une  des 
glandes  superficielles  suppure  spécifiquement  à  la  suite  d'un  chancre, 
c'est-à-dire  se  trouve  convertie  en  un  véritable  foyer  chancreux,  l'absorp- 
tion qui  doit  s'exercer  sur  le  pus  de  ce  bubon  n'infecte  point  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  en  émergent  non  plus  que  la  glande  qui  leur  fait  suite. 
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Comme  si  Tinfection  virulente  ne  pouvait  se  transmettre  d'un  ganglion 
à  un  autre  par  la  voie  des  lymphatiques  inter-ganglionnaires. 

«  Ce  résultat  singulier  de  l'observation  clinique  la  plus  rigoureuse,  la 
théorie  ne  peut  en  rendre  compte,  llunter,  qui  l'interprétait  ou  croyait 
Finterpréter  ce  par  une  inaptitude  des  glandes  profondes  à  devenir  le 
c<  siège  de  Pirritation  vénérienne,  »  n'a  fait  en  réalité  que  reculer  la 
question  sans  la  résoudre.  A  cette  hypothèse,  j'en  préférerais  peut-être 
une  autre  que  repousse  cependant  le  même  auteur  :  c'est  que  la  matière 
vénérienne  se  trouve  modifiée  et  altérée  dans  son  trajet  à  travers  les  pre- 
mières glandes,  ce  c)ui  expliquerait  pourquoi  elle  n'infecte  pas  une  se- 
conde et  une  troisième  série  de  ganglions.  Mais  ce  n'est  là,  je  le  répèle, 
qu'une  hypothèse  dont  je  suis  loin  de  m'exagérer  la  valeur. 

c<  Quelle  qu'en  soit  l'interprétation,  le  fait  subsiste,  et  je  puis  vous 
donner  comme  incontestable  cette  proposition  :  le  rayonnement  morbide 
du  chancre  simple  se  limite  au  premier  groupe  de  ganglions  le  plus  voi- 
sin de  la  surface  ulcérée;  il  ne  le  dépasse  jamais;  il  ne  s* étend  jamais 
au  delà  »  (Ricord,  Leçons  sur  le  chancre). 

Époque  (Tapparition.  —  Le  bubon  chancreux  se  manifeste  très-géné- 
ralement dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'apparition  du  chancre. 
Mais  son  développement  n'a  rien  de  fixe,  de  régulier;  il  peut  être  pré- 
coce ou  tardif;  il  peut  même  ne  se  faire  qu'à  une  époque  très-reculée. 
Ainsi,  le  docteur  Puche  a  vu  se  produire  une  adénite  virulente  aprè< 
trois  ans  de  durée  d'un  chancre  simple  à  forme  serpigineuse  ;  le  pus  de 
cette  adénite,  interrogé  par  l'inoculation,  fournit  la  pustule  spécifique  du 
chancre. 

Symptômes.  —  Le  bubon  chancreux  se  présente  avec  l'ensemble  des 
symptômes  qui  caractérisent  l'adénite  aiguë  :  développement  inflamma- 
toire d'un  ganglion,  tuméfaction  périphérique,  rougeur  des  téguments, 
endolorissement  local  et  sensibilité  très-vive  à  la  pression,  troubles  fonc- 
tionnels (gène  des  mouvements,  difficulté  de  la  marche),  etc. 

En  un  mot,  c'est  une  adénite,  une  adénite  aiguë,  vivement  inflamma- 
toire. H  n'est  pas  un  signe  qui,  dans  les  premiers  temps  de  son  déve- 
loppement, distingue  ce  bubon  d'une  simple  phlegmasie  ganglionnaire. 

Règle  presque  absolue,  les  symptômes  se  localisent  sur  une  des  glandes 
de  la  région,  a  Le  bubon  chancreux,  dit  Ricord,  est  essentiellenient 
mono-ganglionnaire  (monadénite  chancreuse).  d  A  ce  point  de  vue,  il 
diffère  donc  complètement  de  l'adénopathie  syphilitique,  laquelle,  dans 
la  région  inguinale,  a  pour  caractère  habituel  d*affecter  plusieurs  gan- 
glions. 

Une  fois  déclaré,  ce  bubon  évolue  avec  rapidité.  Les  symptômes  in- 
flammatoires s'accroissent  d'une  façon  continue,  et  s'accroissent  quoi 
qu'on  puisse  faire  pour  les  modérer.  La  tumeur  augmente  de  volume, 
la  peau  se  distend,  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  vives;  tout 
annonce  la  formation  d'un  abcès,  alors  même  que  la  fluctuation  n'est 
pas  encore  perceptible. 

C'est  qu'en  effet  un  abcès  se  prépare.  Il  se  forme,  il  se  constitue 
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dès  !es  premiers  instants  do  la  m^fadic;  mais,  renfermé  dans  la  coque 
ganglionnaire,  il  ne  devient  manifeste  que  plus  tardivement. 

Cet  abcès  est  fatale  inévitable.  Rien  n'entrave  la  marche  de  la  ma- 
ladie vers  la  suppuration,  rien  ne  peut  empêcher  la  genèse  du  pus. 
«  Avec  le  bubon  chancreux,  dit  Ricord,  la  résolution  est  impossible. 
La  suppuration  est  fatale,  nécessaire;  cest  qu'en  effet  elle  est  Texorde 
même  de  la  maladie,  c'est  qu'elle  en  constitue  la  manifestation  essen- 
tielle et  primitive...  Le  bubon  chancreux  est  moins  une  adénite  qu'un 
chancre  ganglionnaire.  Son  point  de  départ,  c'est  une  inoculation  de  la 
glande,  c'est  une  suppuration  établie  dans  le  ganglion.  »  La  preuve  de 
ce  fait,  c'est  que,  dans  les  cas  où  Ton  ouvre  la  glande  longtemps  avant 
répoqueoù  la  fluctuation  peut  être  perçue,  dans  les  premiers  jours  même 
où  le  bubon  se  déclare,  on  voit  presque  toujours  s'écouler  par  l'incision 
un  liquide  jmndent.  Ce  phénomène  a  été  très-nettement  constaté  par 
Broca  dans  ses  observations  sur  le  traitement  abortif  du  bubon.  Ponc- 
tionnant des  ganglions  qui  n'avaient  encore  que  a  le  volume  d'une  noi- 
sette, n  et  exerrant  sur  eux  une  très-forte  pression,  ce  chirurgien  en  fai- 
sait sourdre  «  une  matière  demi-liquide,  jaunâtre,  visqueuse,  laquelle^ 
dit-il,  est  du  pus  mcore  mal  élaboré.  » 

Ce  qui  succède  à  l'inoculation  du  parenchyme  ganglionnaire  par  le 
virus  chancreux  est  facile  à  prévoir.  C'est  d'abord  la  fonte  purulente  du 
ganglion  ;  c'est  ensuite,  comme  conséquence,  l'inflammation  de  l'atmo- 
sphère cellulo-adipeuse  qui  entoure  la  glande. 

Or,  cette  inflammation  de  voisinage,  sorte  de  phlegmon  simple  péri- 
ganglionnaire  (péri'adénit^)^  aboutit  presque  toujours  à  suppuration.  De 
la  sorte,  à  un  instant  donné,  deux  foyers  purulents  distincts  se  trouvent 
constitués  et  superposés  :  l'un  renfermé  dans  la  coque  ganglionnaire, 
véritable  kyste  chancreux  ;  l'autre  libre,  diffus,  périphérique  à  la  glande 
et  plus  superficiel  que  le  précédent.  Le  premier  contient  un  pus  spéci- 
fique ^  chancreux;  le  second  un  pus  simpley  dépourvu  de  toute  spécificité 
virulente. 

Cette  distinction  des  deux  collections  purulentes  juxtaposées  n'est  pas 
seulement  théorique,  elle  est  réelle  et  démontrable  expérimentalement. 
«  A  l'époque,  dit  Ricord,  où  les  deux  foyers  sont  encore  distincts,  vous 
pouvez  instituer  la  très-curieuse  expérience  que  voici  :  attaquez  prudem- 
ment le  bubon  en  divisant  les  tissus  couche  par  couche;  recueillez  une 
gouttelette  de  la  première  nappe  purulente  que  vous  rencontrerez  sous  le 
bistouri,  et  pratiquez  avec  elle  une  inoculation;  puis  plongez  profondé- 
ment le  bistouri  dans  la  tumeur,  et  faites  une  seconde  inoculation  avec 
le  pus  sortant  du  ganglion.  Si  l'expérience  a  été  bien  conduite  et  si  les 
deux  pus  n'ont  pas  été  mélangés,  je  vous  prédis  sans  crainte  que  la  pre- 
mière de  vos  inoculations  restera  stérile,  et  que  la  seconde  vous  fournira 
la  pustule  caractéristique  du  chancre.  » 

Mais,  on  le  conçoit  sans  peine,  ces  deux  nappes  purulentes  ne  restent 
pas  longtemps  distinctes.  Bientôt  une  communication  s'établit  entre  elles 
par  l'ulcération  et  la  rupture  de  la  coque  ganglionnaire.  Le  pus  virulent 
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se  mêle  alors  au  pus  phlegmoneux  et  inocule  les  parois  du  foyer  su|)er- 
liciel,  qui  se  trouve  de  la  sorte  converti  secondairement  en  un  foyer 
chancreux. 

A  cette  époque,  si  Ton  n  ouvre  pas  la  voie  au  pus  par  le  bistouri 
ou  les  caustiques,  il  se  produit  ce  qu'on  observe  dans  tous  les  abcès  : 
ramollissement  progressif  de  la  tumeur  inflammatoire,  s'étendant  de 
proche  en  proche;  fluctuation  devenant  de  plus  en  plus  manifeste; 
amincissement  rapide  de  la  peau,  lacpielle,  ulcérée  et  détruite  dans  ses 
couches  profondes,  se  réduit  à  Tétat  d*une  pellicule  épidermique  et 
finit  par  se  perforer  sur  un  ou  plusieurs  points  ;  puis  issue  d'une  quantiti' 
de  pus  toujours  assez  considérable.  Ce  pus  n'est  pas  lié,  jaune  et  homo- 
gène comme  le  pus  simple,  phlegmoneux  ;  il  a  fnauvais  aspect^  il  est 
en  général  diffluent,  sanieux,  jaune  grisâtre  ou  jaune  roux;  souvent 
aussi  il  est  mêlé  de  détritus  organiques  et  comme  panaché  de  stries  d'un 
bmn  chocolat. 

Tout  n'est  pas  fini  avec  Touverture  de  l'abcès.  Loin  de  là.  Un  nouvel 
ordre  de  phénomènes  commence.  L'abcès  chancreux  est  à  découvert; 
un  véritable  chancre  inguinal  se  trouve  constitué  ;  que  va-t-il  devenir? 

Souvent  les  choses  se  passent  d'une  façon  très-simple  et  très-heu- 
reuse. Les  lèvres  de  la  plaie,  converties  en  surfaces  chancreuses,  ne 
s'ulcèrent  que  sur  une  très-petite  étendue  ;  le  fond  du  foyer  s'élève,  se 
déterge,  perd  son  aspect  spécifique  et  bourgeonne;  la  perte  de  substance 
se  comble  peu  à  peu  ;  finalement,  la  cicatrisation  se  fait  après  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Mais,  en  d'autres  cas  tout  aussi  fréquents,  des  complications  diverses 
entravent  et  retardent  la  guérison. 

Ainsi,  parfois  les  téguments  amincis  et  décollés  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  se  perforent  sur  plusieurs  points,  se  cr'élent  et 
se  détruisent  irrégulièrement.  Le  foyer  profond,  découvert  en  partie  seu- 
lement, ofl^re  une  vaste  surface  ulcérée,  inégale,  anfractueuse,  à  bords 
durs  et  engorgés,  à  diverticulcs  sous-cutanés  difficilement  accessibles  aui 
agents  modificateurs,  etc.  Toutes  ces  conditions  sont  éminemment  défa- 
vorables au  travail  de  cicatrisation. 

D'autres  fois,  il  s'est  produit  une  énorme  perte  de  substance,  au  point 
qu'on  pourrait  loger  une  noix  ou  même  un  petit  œuf  dans  l'excavation 
creusée  par  l'abcès.  La  peau,  dans  ce  cas,  se  trouve  séparée  du  fond  de 
l'ulcère  par  un  espace  vide  considérable;  elle  forme  une  sorte  de  pont 
au-dessus  de  la  caverne  chancreuse.  Cette  disposition  rend  imjiossiWe 
l'accolement  des  parois  opposées;  elle  entretient  la  rétention  du  pus,  elle 
favorise  la  production  de  fusées  en  divers  sens,  elle  entrave  indéfiniment 
la  guérison. 

Souvent  encore,  les  surfaces  ulcérées  conservent  longtemps  leur  s|)ê- 
cificité  virulente.  En  dépit  de  tous  les  traitements,  elles  restent  chofurew^ 
pendant  des  semaines,  pendant  des  mois  entiers,  sans  subir  la  moindn" 
modification.  Parfois  même  ces  ulcérations  deviennent  envahissantes.  Non- 
seulement  alors  elles  détruisent  la  peau  qui  recouvre  le  foyer  (ce  qui  |»eMt 
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constituer  une  disposition  favorable  ù  la  cicatrisation),  mais  elles  s*é- 
tcndent  sur  les  téguments  voisins,  créant  ainsi  un  chancre  cutané  qui 
s^ajoute  au  foyer  primitif;  ou  bien  encore  elles  se  creusent,  s'excavent  et 
détniisent  en  profondeur.  Elles  peuvent  enGn  revêtir  cette  terrible  forme 
que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  phagédénisme  chancreux 
d^origine  ganglionnaire. 

Quant  aux  caractères  que  revêt  Tulcération  du  bubon  chancreux,  ce 
sont  exactement  ceux  du  chancre  simple  :  surface  inégale,  déchiquetée, 
vermoulue,  offrant  une  teinte  grisâtre  ou  d*un  gris  brun,  souvent  re- 
couverte en  partie  de  dépôts  pullaccs  ou  pseudo-membraneux;  bords 
irréguliers,  taillés  à  pic  sur  certains  points,  et  sur  d'autres  décollés,  ren- 
versés, enroulés  sur  eux-mêmes  et  repliés  vers  le  fond  de  Tabcès;  — 
suppuration  abondante,  sanieuse,  non  homogène,  parfois  roussâtre,  et 
ne  prenant  Taspect  du  pus  phlegmoneux  qu'à  l'époque  où  la  répa- 
ration commence  à  se  faire;  —  sécrétion  inoculable  au  malade  et  repro- 
duisant un  chancre  simple,  etc.  —  L'évolution  de  cet  ulcère  est  généra- 
lement assez  lente,  comme  celle  du  chancre  simple,  et  présente  la  même 
série  de  phases  successives  (augm^nt^  état^  réparation).  Seulement,  à  sa 
dernière  période,  elle  est  le  plus  souvent  retardée  par  des  complications 
locales  que  nous  avons  mentionnées  précédemment  (décollements  de  la 
peau,  irrégularités  de  la  surface  ulcérée,  fusées,  fistules,  etc.),  et  qui, 
sans  l'intervention  de  Tart,  pourraient  prolonger  presque  indéfiniment  la 
durée  de  la  maladie. 

Enfin  la  cicatrice  que  laisse  à  sa  suite  le  bubon  chancreux  est  néces- 
sairement variable  suivant  les  cas  :  petite,  restreinte,  et  devenant 
presque  invisible  avec  le  temps  si  l'ulcération  s'est  limitée  ;  large,  irrégu- 
lière, gaufrée,  enfoncée,  blanchâtre  et  indélébile,  s'il  s'est  produit  des 
destructions  considérables  en  surface  et  en  profondeur. 

Accidents  et  complications.  —  Le  bubon  chancreux  est  sujet  à  toutes 
les  complications  des  adénites  suppurées  :  accidents  inflammatoires,  dé- 
collements consécutifs,  fistules  persistantes,  érysipèle,  phlegmon  dif- 
fus, etc. 

De  plus,  il  est  exposé  à  un  accident  tout  spécial  que  Von  n  observe  ja- 
mais avec  aucune  autre  variété  il  adénite.  Cet  accident,  qui  lui  appartient 
en  propre,  qui  lui  est  exclusif,  c'est  le  phagédénisme  (votj.  ce  mot). 

Ce  phagédénisme  se  produit  à  la  suite  du  chancre  ganglionnaire 
comme  à  la  suite  du  chancre  primitif.  Ce  n'est  pas  une  complication 
propre  au  bubon,  c'est  un  accident  du  chancre,  quel  qu'en  soit  le  siège. 

Remarque  curieuse  :  le  phagédénisme  d'origine  ganglionnaire  n'est 
qu'assez  rarement  la  conséquence  du  phagédénisme  chancreux.  S'il 
succède  parfois  à  des  chancres  phagédéniques,  il  se  développe  plus  sou- 
vent à  la  suite  de  chancres  ne  présentant  qu'une  étendue  moyenne,  sui- 
vant une  évolution  régulière,  complètement  dépourvue  en  un  mot  de 
cette  malignité  spéciale  qui  constitue  le  phagédénisme.  C'est  là  du  moins 
une  remarque  qui  résulte  de  mon  observation  personnelle. 

Comme  symptômes,  le  phagédénisme  ganglionnaire  est  l'analogue  du 
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phagédénismc  chancreux,  dont  il  reproduit  les  différentes  variétés.  Tan- 
tôt il  s'étend  en  surface  ;  tantôt,  ce  qui  est  heureusement  plus  rare,  il 
cteuse  en  profondeur;  d'autres  fois  encore,  il  creuse  et  s'étale  en  même 
temps. 

Le  plus  habituellement,  il  affecte  la  forme  dite  serpigineuse^  c'esl-à- 
dire  qu'il  s'étend  en  surface,  en  présentant  cette  particularité  singulière 
de  progresser  par  une  extrémité  de  l'ulcération  et  de  se  cicatriser  par 
l'autre. 

De  l'aine  comme  point  de  départ,  l'ulcère  phagédénique  s'irradie  en 
divers  sens.  Il  se  porte  vers  l'abdomen,  vers  la  crête  ilia(]ue,  vers  la  ré- 
gion pubienne,  vers  la  cuisse,  etc.  Parfois  il  se  bifurque  ou  se  divise  en 
ramifications  multiples  et  divergentes  qui  font  chacune  leur  voie  iso- 
lément et  envahissent  des  surfaces  plus  ou  moins  considérables. 

Cette  ulcération  n'offre  rien  de  fixe  ni  de  régulier  dans  sa  marche. 
Assez  souvent  elle  progresse  avec  rapidité  dans  les  premiers  temps  de  son 
existence  pour  prendre  ensuite  une  allure  plus  lente.  D'autres  fois,  elle 
s'étend  d'une  façon  continue  et  égale.  D'autres  fois  encore  elle  procède 
par  poussées  successives  et  intermittentes,  c'est-à-dire  qu'elle  s'accroUet 
se  limite  tour  à  tour  par  saccades  inattendues. 

Le  trajet  qu'elle  parcourt  n'est  également  soumis  à  aucune  règle.  Elle 
s'étend  en  ligne  droite  ou  bien  se  contourne  en  demi-cercle,  s'infléchit 
capricieusement  en  divers  sens  et  revient  même  parfois  sur  ses  pas  en 
détruisant  la  traînée  de  cicatrice  qui  s'est  formée  derrière  elle. 

Sa  durée  est  très-variable  et  non  susceptible  de  limitation.  ('enainc> 
ulcérations  se  cicatrisent  en  quelques  semaines,  d'autres  en  plusieurs 
mois,  d'autres  persistent  des  années  entières,  deux,  trois,  quatre  années 
et  même  au  delà.  J'ai  dans  mes  notes  l'observation  d'un  ulcère  serpigi- 
neux,  consécutif  à  un  chancre  ganglionnaire,  qui  n'était  pas  encore  cica- 
trisé après  quatorze  am  d'existence  ! 

Un  autre  point  curieux  de  l'histoire  symptomatologique  de  ces  ulcéra- 
tions, ce  sont  les  recrudescences^  les  rechutes  inattendues,  se  produisant 
à  une  époque  où  la  guérison  parait  acquise,  et  cela  sans  provocation 
aucune,  sans  la  moindre  cause  appréciable.  J'ai  vu  pour  ma  part  plu- 
sieurs cas  de  ce  genre  où  le  phagédénisme,  après  s'être  limité,  ap^è^ 
avoir  paru  s'éteindre,  se  réveillait  brusquement  en  quelque  sorte,  ulcé- 
rait les  cicatrices  déjà  formées  et  déterminait  de  nouveaux  envahisse- 
ments. Tout  récemment  encore  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  sem- 
blable. Un  malade  était  entré  dans  mon  service,  il  y  a  quelques  mois, 
porteur  de  trois  vastes  ulcérations  de  l'aine,  de  l'abdomen  et  de  la  cuisse, 
consécutives  à  un  bubon  chancreux  phagédénique.  Sous  l'influence  du 
traitement  qui  fut  dirigé  contre  elles,  ces  plaies  s'étaient  modifiées  assez 
rapidement  et  cicatrisées  presque  en  totalité  ;  une  guérison  complète  |'-i- 
raissait  ne  pouvoir  tarder  au  delà  de  quelques  jours^  lorsque  tout  à  coup, 
sans  aucun  motif,  sans  aucune  imprudence,  sans  aucun  changement  ap- 
porté dans  la  médication,  la  tendance  phagédénique  se  reproduisit  im^ 
pinément;  les  cicatrices  se  rompirent  sur  tous  les  points,  s'ulcérèrent. 
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s'élargirent,  si  bien  qu'en  moins  d'une  semaine  les  trois  plaies  se  trou- 
vèrent reconstituées  dans  Télat  où  elles  étaient  lors  de  l'entrée  du  malade 
à  rhôpital. 

Le  phagédénisme  d'origine  ganglionnaire  est  quelquefois  terrible.  Il 
peut  labourer,  détruire  les  téguments  sur  une  étendue  considérable.  On 
Ta  vu  remonter  de  l'aine  jusqu'à  l'ombilic,  contourner  l'abdomen  jus- 
qu'aux lombes,  descendre  au  périnée,  dépouiller  la  cuisse  jusqu'au  ge- 
nou. De  plus,  et  ceci  est  bien  autrement  grave,  il  peut  détruire  en  pro- 
fondeur, fouiller,  creuser  les  tissus,  rongeant  le  tissu  cellulaire  et  les 
aponévroses,  disséquant  les  muscles,  dénudant  les  nerfs  et  les  vaisseaux, 
notamment  l'artère  fémorale  qu'on  a  vu  parfois  battre  à  nu  dans  le  fond 
de  la  plaie.  Non-seulement  alors  il  détermine  des  pertes  de  substance  irré- 
parables, non-seulement  il  expose  les  malades  à  des  accidents  immédiats 
de  la  plus  haute  gravité,  mais  de  plus  il  devient  Torigine  de  suppurations 
excessives  qui  se  prolongent,  qui  s'éternisent,  qui  finalement  peuvent 
aboutir  au  marasme  et  à  la  mort. 

J'ai  vu,  dans  le  service  de  Ricord,  en  1856,  le  plus  déplorable 
exemple  de  phagédénisme  ganglionnaire.  Un  malade  avait  contracté, 
en  1849,  un  chancre  de  la  verge,  chancre  simple  qui  se  cicatrisa  sans 
accidents,  mais  se  compliqua  d'un  bubon  aigu.  Ce  bubon  s'abcéda,  s'ou- 
vrit et  suppura  plusieurs  mois  sans  présenter  de  tendance  à  s'élargir.  Puis, 
à  un  moment  donné,  l'ulcération  inguinale  commença  à  s'étendre  et  prit 
le  caractère  du  phagédénisme  serpigineux.  Dès  lors,  en  dépit  de  tous 
les  traitements,  malgré  l'intervention  de  l'art  la  plus  énergiquemenl  ré- 
pressive, cette  ulcération  ne  cessa  de  progresser;  elle  envahit  toute  la 
région  de  l'aine,  contourna  le  flanc,  remonta  vers  les  lombes  et  dépouilla 
toute  la  fesse;  puis,  toujours  rebelle,  redescendit  sur  la  cuisse,  dont  elle 
laboura  les  faces  postérieure*  et  externe  dans  toute  la  longueur  du 
membre,  parvint  jusqu'au  genou,  le  dépassa,  et  s'étala  finalement  n  ce 
niveau  sur  une  énorme  surface.  Tout  fut  mis  en  œuvre  contre  celte  hor- 
rible plaie,  tout  échoua.  Le  malade  quitta  l'hôpital  non  guéri  et  déses- 
péré. Plusieurs  années  après,  je  rencontrai  ce  malheureux  dans  les  rues 
de  Paris,  pâle,  affaibli,  se  traînant  avec  peine;  il  me  raconta  qu'il  avait 
été  soumis  sans  succès  à  divers  traitements  et  que  son  ulcération  per- 
sistait toujours.  De  plus,  la  jambe  s'était  coudée  sur  la  cuisse  ù  angle 
droit  par  la  rétraction  des  cicatrices  de  la  face  postérieure  du  membre. 
La  maladie  datait  à  cette  époque  de  plus  de  quatorze  ans  ! 

Diagnostic,  —  Le  bubon  chancreux  ne  peut  guère  être  confondu  qu'a- 
vec l'adénite  aiguë  symptomatique  du  chancre  simple. 

.Or,  comme  nous  l'avons  laissé  pressentir  par  ce  qui  précède,  il  n'est 
de  diagnostic  certain  à  établir  entre  ces  deux  bubons  que  consécutive- 
ment à  l'ouverture  de  l'abcès,  d'après  l'aspect  et  les  tendances  de  la 
plaie  qui  lui  succède.  C'est  dire  qu'on  ne  constate  la  nature  chancreuse 
du  bubon  qu'à  l'époque  où  l'on  a  le  chancre  sous  les  yeux. 

On  a  prétendu  toutefois  que  ce  diagnostic  différentiel  pouvait  être 
institué  dès  la  première  période  de  la  maladie.  Il  y  a  tout  lieu,  a-t-on  dit^ 
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(le  supposer  l'existence  d'un  bubon  chancreux  si  les  symptômes  inflam- 
matoires présentent  un  haut  degré  d'acuïté  (douleurs  intenses,  rougeur 
et  chaleur  vives  de  la  peau,  gêne  plus  grande  des  mouvements,  elc), 
s'ils  affectent  une  marche  rapide,  si  la  suppuration  s'établit  hâtivement, 
si  la  tumeur  se  ramollit  presque  simultanément  dans  toute  sa  masse, 
si  la  complication  ganglionnaire  s'est  développée  au  delà  de  la  seconde 
semaine  après  le  chancre,  etc.  Ces  divers  signes,  à  part  le  dernier  peul- 
étre,  n'ont  à  mon  sens  aucune  valeur  séméiologique.  Ils  ne  sauraient  au 
plus  que  fournir  de  vagues  présomptions,  mais  pas  de  certitude  réelk' 
sur  la  nature  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

En  revanche,  lors  de  l'ouverture  de  l'abcès,  il  est  deux  signes  qui  per- 
mettent d'établir  le  diagnostic. 

C'est  d'abord  la  nature  du  pus  qui  s'écoule  de  la  tumeur,  la  suppu- 
ration chancreuse  étant  notablement  différente  de  celle  que  fournit  Fa- 
dénite  simple  (voy.  pages  767  et  768);  ce  premier  signe  toutefois  est  loin 
d'être  absolu;  il  ne  donne  qu'une  probabilité  et  rien  de  plus. 

C'est  en  second  lieu  et  surlout  Vaspect  de  la  plaie  consécutive.  Si 
cette  plaie  présente  une  surface  inégale,  irrégulière,  déchiquetée,  sa- 
nieuse,  grisâtre,  recouverte  çà  et  là  de  dépôts  pseudo-membraneux, 
circonscrite  par  des  bords  abrupts  et  taillés  à  pic,  si  surtout  elle  tend  à 
s'élargir  et  manifeste  une  tendance  ulcéreuse,  tous  les  doutes  sont  le- 
vés; c'est  bien  un  bubon  chancreux  auquel  on  a  affaire. 

Encore  faut-il  tenir  compte  de  certains  cas  difficiles  et  embarrassanb 
qui  sont  loin  d'être  rares  en  pratique.  Les  caractères  objectifs  de  l'ulcéra- 
tion ne  sont  pas  toujours  assez  nettement  accusés  pour  permettre  un  dia- 
gnostic différentiel.  Une  plaie  chancreuse  ne  se  présente  pas  toujoui^ 
avec  l'aspect  classique  du  chancre;  et  réciproquement  il  est  des  foyers 
ganglionnaires  consécutifs  à  des  bubons-  simples  qui  simulent  à  s'y  nié- 
prendre  les  foyers  chancreux. 

Ajoutez  que  la  tendance  ulcéreuse  de  la  plaie,  c'est-à-dire  le  signe  dé- 
monstratif par  excellence  de  la  spécificité  virulente,  peut  faire  absolu- 
ment défaut  avec  le  bubon  chancreux,  lequel  se  concentre  parfois  dan^ 
son  siège  primitif  sans  envahir  les  parties  voisines.  L'absence  de  ce  sifriu' 
ajoute  une  incertitude  de  plus  au  diagnostic. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'inoculation  seule  pourrait  juger  la  question 
en  litige;  mais  il  n'est  pas  toujours  permis,  il  n'est  même  ni  prudent  m 
utile  pratiquement  d'y  avoir  recours. 

Donc,  il  est  des  cas  où,  même  après  l'ouverture  de  l'abcès,  le  médeiin 
se  trouve  dans  l'impossibilité  de  déterminer  la  nature  du  bubon.  S'agil-il 
d'un  bubon  simple  ou  d'un  bubon  chancreux,  on  ne  saurait  le  dirt. 
Plus  d'une  fois  pour  ma  part,  je  me  suis  trouvé  en  face  de  cette  difficulté 
diagnostique,  que  je  m'étonne  de  ne  pas  voir  signalée  dans  les  trailt'? 
spéciaux  ;  plus  d'une  fois  il  m'est  arrivé  de  traiter  des  bubons  abcédés  ^ 
la  suite  de  chancres  simples,  sans  parvenir  à  en  préciser  le  caractvn 
même  après  guérison. 

A  un  point  de  vue  tout  différent,  il  est  certaines  conditions  qui  peuvent 
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donner  le  change  sur  la  nature  du  bubon  chancreux.  Tels  sont  les  cas  oii 
le  chancre  est  cicatrisé,  disparu  même,  à  l'époque  où  Ton  est  appelé  à 
constater  l'engorgement  ganglionnaire;  tels  sont  encore  ceux  où  l'accident 
initial,  en  raison  de  son  siège  insolite  ou  larvé,  court  risque  de  passer 
inaperçu.  Les  commémoratifs  et  l'examen  minutieux  des  parties  per- 
mettent seuls  alors  de  remontera  l'origine  du  bubon  et  d'en  soupçonner  la 
spécificité. 

Pronostic.  —  Le  bubon  chancreux  est  le  plus  grave  de  tous  les  bu- 
bons vénériens.  En  tant  qu'adénite,  il  est  susceptible  de  tous  les  acci- 
dents qui  peuvent  compliquer  les  inflammations  ganglionnaires  ;  en 
tant  que  foyer  virulent,  il  comporte  tous  les  dangers  du  chancre 
simple. 

Ce  n'est  pas  à  dire  toutefois  qu'il  soit  toujours  grave  et  toujours  plus 
grave  que  les  autres  espèces  d'adénopathies.  Loin  de  là.  Il  est  des  bubons 
chancreux  qui  se  terminent  d'une  façon  rapide  et  heureuse  ;  il  est  au 
contraire  des  bubons  simples  qui  présentent  parfois  des  complications 
plus  ou  moins  sérieuses  (décollements,  fistules,  fongosités,  accidents 
inflammatoires  de  voisinage,  etc.),  et  qui  affectent  une  durée  bien  autre- 
ment longue. 

Mais  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  le  bubon  chancreux  peut 
devenir  l'origine  d'un  accident  spécial  et  terrible,  c'est  qu'il  contient  on 
puissance  un  germe  de  phagédénisme. 

II.  Babon  syplilll tique.  —  La  syphilis  détermine  des  adénopathies 
de  deux  ordres  :  i"  les  unes  pr^cores,  immédiates,  se  produisant  à  la  suite 
de  l'accident  originel  de  la  maladie,  se  développant  comme  des  épiphé- 
nomènes  locaux  à  l'occasion  du  chancre  initial,  dentelles  sont  en  quelque 
.sorte  les  satellites;  — 2**  les  autres  plus  tardives,  ultérieures^  n'apparais- 
sant qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  l'infection,  se 
manifestant  loin  du  siège  du  chancre,  au  titre  d'accidents  diathésiques 
soit  essentiels,  soit  symptomatiques  de  lésions  consécutives. 

Nous  n'étudierons  ici  que  celles  du  premier  ordre,  c'est-à-dire  celles 
qui  se  produisent  à  la  suite  du  chancre. 
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essentiellement,  comme  nous  allons  le  voir,  soit  de  l'adénite  simple,  soit 
du  bubon  chancreux. 

Fréquence.  —  A  de  très-rares  exceptions  près,  c'est  un  symptôme 
constant  de  l'infection  syphilitique  primitive. 

«  Le  bubon,  dit  Ricord,  accompagne  invariablement,  fatalement^  l'ac- 
cident initial  de  la  syphilis;  il  suit  le  chancre  comme  l'ombre  suit  le 
corps;  c'est  le  compagnon  fidèle,  obligé,  du  chancre  infectant...  Sans 
doute  il  peut  offrir  des  variétés  de  forme  et  de  degré,  sans  doute  il  peut 
être  plus  ou  moins  développé,  plus  ou  moins  manifeste  aux  différentes 
époques  de  son  existence;  mais  il  ne  fait  jamais  défaut...  Pas  de  chancre 
infectant  sans  bubon^  voilà  ce  qu'on  peut  donner  hardiment  comme  une 
loi  pathologique.  » 

Nous  avons  vu  précédemment  que  tout  au  contraire  le  bubon  fait  sou- 
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vent  défaut  à  la  suite  du  chancre  simple,  qui  n'exerce  pas  sur  les  gan- 
glions d'action  fatale  et  nécessaire. 

Toutefois,  il  est  certains  cas  qui  font  exception  à  la  loi  formulée  par 
Ricord.  Il  est  très-positivement  des  chancres  syphilitiques  qui  ne  déter- 
minent pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Ce  sont  là  des'faits  très-rares, 
tout  à  fait  exceptionnels  y  que  Ton  n'observe  certes  pas  plus  d'une  fois  ou 
deux  sur  cent  malades,  mais  dont  cependant  il  importe  de  tenir  un 
compte  sérieux  au  point  de  vue  séméiologique. 

11  serait  très-curieux  de  déterminer  les  conditions  qui,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  empêchent  l'action  syphilitique  de  se  porter  sur  les  ganglions. 
Or,  sur  ce  point,  nous  devons  avouer  notre  ignorance  absolue.  Tout  au 
plus  nous  a-t-il  été  permis  de  saisir  quelques-unes  des  circonstances 
dans  lesquelles  cette  immunité  ganglionnaire  a  été  observée  et  qu'il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître. 

En  premier  lieu,  Ricord  a  remarqué  et  j'ai  remarqué  après  lui  d'une 
façon  très-certaine  que  le  chancre  infectant  pftagfé^d^/iigii^  n'exerce  parfois 
aucun  retentissement  sur  les  ganglions.  Le  phagédénisme  paraîtrait  donc 
être  une  des  conditions  qui  empêchent  l'action  syphilitique  de  s'irradier 
sur  les  ganglions. 

En  second  lieu,  «  le  système  ganglionnaire,  dit  Ricord,  est  assez  ha- 
bituellement en  relation  inverse  de  développement  avec  le  système  adi- 
peux. Chez  les  individus  très-gras,  les  ganglions  sont  petits;  à  la  suite 
du  chancre  infectant,  ils  sont  souvent  peu  développés;  parfois  même, 
mais  rarement,  ils  font  défaut  »  (Communie,  orale). 

De  même  encore,  d'après  notre  maître,  Tadénopathie  peut  manquer 
avec  le  chancre  induré  de  récidive^  c'est-à-dire  se  développant  à  nouveau 
sur  des  sujets  autrefois  syphilitiques. 

Enfin  elle  parait  avoir  fait  défaut,  en  quelques  cas  très-rares,  à  la  suite 
du  chancre  infectant  à  forme  d'érosion  superficielle  ou  de  papule  exul- 
cérée,  ne  présentant  qu'une  induration  à  peine  perceptible  ou  même 
presque  douteuse. 

J'ai  voulu  me  rendre  un  compte  exact  et  numérique  de  la  fréquence 
du  bubon  à  la  suite  de  l'accident  initial  de  la  syphilis.  Or,  voici  ce  que 
m'a  fourni  sur  ce  sujet  l'analyse  de  265  observations  très-soigneusement 
étudiées  à  ce  point  de  vue  spécial  : 

Sur  205  cas  de  chancres  indurés,  suivis  d'accidents  non  douteux  de  syphilis  constitu- 
tionnelle, j'ai  constaté  : 

229  fois  Tadénopathic  classique  que  nous  allons  décrire,  très-nettement  formulée; 

15  fois  des  adénopathies  médiocrement  accusées,  non  douteuses,  mais  peu  signiGcatÎTfs 
au  point  de  vue  séméiologique  ; 

5  fois  des  adénopathies  de  développement  moindre  et  sans  valeur  séméiologique  vén- 
tiblc; 

9  fois  des  adénopathies  à  dégénérescence  strumeusc; 

2  fois  des  bubons  suppures  à  la  suile  de  phénomènes  inflammatoires  ou  de  dégénéres- 
cence strumcuse. 

Cinq  fois  seulement  sur  265  cas,  le  bubon  fit  défaut  ou  no  put  être  constaté.  —  Or, 
cfts  5  cas  sont  curieux  à  analyser  : 
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i*  Dans  Tun,  le  malade  était  affecté  d'un  chancre  phagédéniquc  de  la  verge,  horrible, 
monstrueux;  il  ne  présentait  aucun  développement  ganglionnaire  dans  les  régions  ingui- 
nales; 

2*  Dans  deux  autres  cas,  les  malades  offraient  un  embonpoint  tel  qu'il  était  fort  diffi- 
cile, pour  ne  pas  dire  impossible,  d'explorer  Télat  des  ganglions.  Peut-être  Tadénopathie 
s'élail-elle  développée  et  n'était-elle  que  masquée  ]>ar  la  surabondance  du  tissu  adipeux  ; 
en  tout  cas,  elle  ne  put  être  constatée  ; 

5**  Le  quatrième  fait  est  relatif  à  un  jeune  homme  qui  présentait  sur  la  ramure  glando- 
préputiale  un  chancre  d'étendue  moy<*nne,  reposant  sur  un  énorme  no^-au  d'induration 
rartilagineuse.  Je  ne  pus  saisir  dans  les  aines  le  moindre  développement  ganglionnaire. 

4*  Dans  le  dernier  cas,  au  contraire,  le  début  de  l'infection  se  fit  par  des  érosions 
herpétiformes,  aussi  limitées  et  aussi  supertii:ielles  que  possible,  offrant  à  peine  à  leur 
base  un  très  léger  degré  de  rénitence.  Ces  érosions,  que  je  pris  tout  d'abord  pour  des 
herpès,  ne  s*accomp;ignaient  d'aucun  engorgement  des  ganglions  ;  elles  n'en  devinrent 
pas  moins  l'origine  d'une  syphilis  des  mieux  caractérisées. 


Au  total,  donc,  sur  265  cas  j'ai  rencontré  26U  Fois  l'adénopalhic.  Cinq 
fois  elle  ne  put  être  constatée,  mais  trois  fois  seulement  elle  fit  défaut 
d*unc  façon  certaine. 

Cette  proportion  est  assez  significative  pour  n'avoir  pas  besoin  de  com- 
mentaires. Il  est  peu  de  symptômes  donnes  en  pathologie  comme  con- 
stants qui  présentent  un  égal  degré  de  fréquence. 

Siège.  —  Comme  tous  les  bubons,  Tadénopathie  spécifique  du  chancre 
iniectant  est  en  relation  directe  de  siège  avec  l'accident  dont  elle  dérive. 
Or,  ce  chancre  pouvant,  comme  nous  rétablirons  ailleurs,  se  développer 
sur  n'importe  quel  point  des  surfaces  tégumentaires  ou  muqueuses  ac- 
cessibles au  contact  du  virus  syphilitique,  il  suit  de  là  que  son  bubon 
doit  s'observer  sur  les  régions  les  plus  diverses.  C'est  en  effet  ce  qui  a 
lieu.  Les  chancres  de  la  région  génitale  étant  de  beaucoup  les  plus  fré-  . 
quents,  c'est  à  l'aine  que  Ton  rencontre  le  plus  communément  le  bubon 
syphilitique.  C'est  à  l'aine  que  se  produisent  également  les  adénopathies 
symptomatiques  des  chancres  de  Tanus,  de  l'extrémité  antérieure  de 
l'urèthre,  du  périnée,  du  col  utérin  (Ricord,  Hobert,  Kemutz,  Legendre, 
etc.),  des  fesses,  des  cuisses,  de  la  portion  inférieure  de  l'abdomen,  etc. 
Mais  ce  bubon  s'observe  sur  bien  d'autres  points  :  assez  souvent  à  la  ré- 
gion sous-maxillaire  (chancres  de  la  bouche,  des  lèvres,  de  la  langue,  du 
menton,  etc.);  —  plus  rarement  dans  l'aisselle  (chancres  du  sein,  chan- 
cres des  doigts)  ;  —  exceptionnellement  sur  d'autres  ganglions  de  siège 
livers  :  ganglions  cervicaux,  sus-hyoïdiens,  parotidiens,  prse-auriculaire, 
3pitrochléen,  etc. 

Dans  un  cas  de  chancre  occupant  la  voûte  palatine,  j'ai  constaté  l'exis- 
ence  d'un  gros  ganglion  dans  l'épaisseur  même  de  la  joue.  Dans  un 
mtre  cas,  où  Tinfection  fut  très-certainement  transmise  par  1(  cathété- 
risme  de  la  trompe  d'Eustache,  il  existait  à  la  région  parotidiennc 
leux  ganglions  volumineux,  situés  l'un  exactement  au-dessous  du  lo- 
bule de  l'oreille,  et  l'autre  un  peu  plus  inférieurement  sous  la  branche  du 
maxillaire. 
A  l'aine,  le  bubon  du  chancre  infectant  peut,  comme  celui  du  chancre 
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simple,  être  direct  ou  croisé;  il  peut  aussi  être  unique  ou  double,  c'est- 
à-dire  afTecter  une  seule  des  régions  inguinales  ou  les  deux  a  la  fois. 

Mais  ce  qu'il  présente  de  spécial,  c'est  sa  tendance  à  se  porter  à  la  fois 
sur  les  ganglions  des  deux  aines.  Très-fréquemment,  alors  même  que  le 
chancre  d'origine  est  unique  et  ne  siège  que  sur  un  des  côtés  de  la  verçe, 
le  bubon  est  double,  bi-inguinal. 

Cette  adénopathie  double  est  parfois  égale  d'un  côté  à  l'autre  ;  mais 
bien  plus  souvent  on  rencontre  la  disposition  suivante  :  du  côté  corres- 
pondant au  chancre  une  pléiade  bien  formulée,  et  de  l'autre  un  seul 
ganglion  ou  un  petit  nombre  de  ganglions  d'un  développement  moins 
considérable. 

Époque  d*apparition.  —  Tandis  que  le  bubon  du  chancre  simple  n'a 
pas  de  période  6xe  pour  son  développement,  l'adénopathie  syphilitique 
se  manifeste  au  contraire  à  la  suite  du  chancre  infectant  avec  une  régula- 
rité, avec  une  ponctualité  chronologique  qui  constitue  l'un  de  ses  carac- 
tères différentiels.  Elle  coïncide  presque  invariablement  avec  l'époque  où 
se  produit  l'induration  chancreuse  ou  la  suit  de  très-près.  C'est  dire 
qu'elle  apparaît  dans  le  cours  du  premier  ou  du  second  septénaire  après 
le  début  du  chancre  ;  il  est  très-rare  qu'elle  tarde  davantage  à  se  mani- 
fester (Ricord). 

Sur  ce  point,  les  données  de  Texpérimentation  sont  d'accord  avec  les 
résultats  de  la  clinique.  A  la  suite  des  inoculations  de  pus  syphilitique, 
c'est  en  moyenne  dans  le  cours  du  second  septénaire  qu'on  a  vu  se  déve- 
lopper le  bubon. 

Symptômes.  —  Considéré  dans  ses  caractères  les  plus  généraux,  le  bu- 
bon du  chancre  infectant  est  simplement  constitué  par  une  tuméfacim 
ganglionnaire^  présentant  une  dureté  spéciale  et  complètement  dépourvue 
de  phénomèîies  inflammatoires. 

Étudions  en  détail  ces  trois  signes  qui  forment  la  caractéristique  de 
ce  bubon  : 

I.  La  tuméfacîiofi  n'est  guère  que  moyenne.  Règle  presque  générale, 
le  bubon  syphilitique  présente  un  développement  très-inférieur  à  celui 
de  l'adénite  simple  ou  du  bubon  chancreux.  Le  plus  communément,  le 
ganglion  affecté  n'est  que  doublé  ou  tout  au  plus  triplé  de  volume;  de 
plus,  il  n'offre  pas  d'engorgement  périphérique.  A  Taine,  par  exemple, 
chacune  des  glandes  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  la  pléiade  ne  dépasse 
guère  le  volume  d'une  petite  noisette.  Il  en  est  de  même  pour  celles  qui 
constituent  les  pléiades  axiliaires  à  la  suite  des  chancres  du  sein.  Les 
ganglions  sous-maxillaires,  symptomaliques  des  chancres  buccaux,  sont 
généralement  un  peu  plus  volumineux;  cependant  ils  ne  sont  pas  pln< 
gros  qu'une  amande  ou  qu'une  moitié  de  noix. 

Il  n'est  pas  rare  toutefois  que  ce  bubon  présente  un  développement 
plus  considérable,  et  cela,  soit  par  l'exagération  de  volume  d'un  seul  irau- 
giion,  soit  par  l'agglomération  de  plusieurs  glandes  en  une  seule  masse, 
soit  encore  en  raison  de  complications  inflammatoires  ou  de  dégénère^' 
cence  strumeuse  des  glandes.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  divers  poinL«. 
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II.  La  dureté  de  la  fçlande  afTectée  est  remarquable;  elle  est  même 
spéciale,  comme  le  dit  Ricord.  Pressé  entre  les  doigta,  le  ganglion  four- 
nit absolument  la  même  sensation  que  la  base  du  chancre  induré;  c'est 
une  dureté  sut  generis^  chondroïde,  élastique,  résistante  ;  «  c'est,  pour 
ainsi  dire,  Tinduration  chancreuse  transportée  dans  le  ganglion.  » 
(Ricord.) 

III.  Ce  qu'offre  de  plus  caractéristique  le  bubon  du  chancre  inlectant, 
c'est  Vabsence  de  tout  phénomène  inflammatoire. 

Ce  bubon  se  produit  et  se  développe,  non  pas  comme  une  adénite, 
mais  comme  un  simple  engorgement  ganglionnaire  froid  et  indolent.  Il 
nait,  évolue  et  se  termine  sans  le  plus  léger  signe  de  réaction  locale. 

Le  ganglion  se  tuméfie  et  s'indure;  c'est  là  tout  le  bubon  syphili- 
tique. 

De  là,  quelques  conséquences  d'un  haut  intérêt  séinéiologique  : 

1**  Uindolence  remarquable  de  la  région  où  siège  l'adénopathie.  Le 
ganglion  malade  n'éveille  aucune  douleur  spontanée  ;  il  n'est  pas  senti, 
il  passe  souvent  inaperçu.  Il  n'est  guère  plus  douloureux  à  la  pres- 
sion; très-communément,  il  présente  même  une  insensibilité  absolue 
sous  le  doigt. 

2*  La  conservation  de  la  teinte  twrmale  des  téguments  qui  ne  présentent 
jamais  la  rougeur  inflammatoire  qu'on  observe  dans  l'adénite  ou  le  bubon 
chancreux. 

5*  Vintégrité,de  forme^  la  mobilité  et  Vindépendance  du  ganglion. 

Tout  en  se  tuméfiant,  le  ganglion  conserve  sa  forme  anatomique.  De 
plus,  il  ne  s'entoure  jamais  de  cette  atmosphère  d'empâtement  et  d'en- 
gorgement diffus  qui  englobe  habituellement  les  glandes  enflammées.  Il 
reste  libre,  mobile,  indépendant  des  parties  voisines  avec  lesquelles  il  ne 
contracte  pas  d'adhérences. 

Lorsque  le  bubon  est  poly-ganglionnaire,  les  différentes  glandes  qui 
le  composent  restent  de  même  indépendantes  les  unes  des  autres  et 
forment  autant  de  petites  tumeurs  isolées  qui  glissent  librement  sous  la 
peau. 

A  ces  points  de  vue  divers,  l'adénopathie  syphilitique  diffère  essen- 
tiellement soit  de  l'adénite  simple,  soit  du  bubon  chancreux. 

IV.  Aux  signes  qui  précèdent  s'ajoute  souvent  un  caractère  moins  gé- 
néral, mais  non  moins  intéressant;  c'est  la  multiplicité  des  glandes  affec- 
tées par  le  bubon  sypiiilitique. 

A  l'aine  notamment,  comme  du  reste  dans  toutes  les  régions  où  plu- 
sieurs glandes  lymphatiques  se  trouvent  réunies,  l'action  du  chancre  ne 
s'exerce  pas  seulement  sur  une  de  ces  glandes  ;  elle  s'étend  à  plusieurs,  à 
trois,  à  quatre,  à  six,  voire  même  à  dix  ou  à  douze,  c'est-à-dire  à  l'en- 
semble du  groupe  ganglionnaire.  C'est  à  cet  engorgement  multiple  que 
Ricord  a  donné  le  nom  très-pittoresque  de  pléiade, 

La  pléiade  se  compose  donc  d'une  série  de  ganglions  affectés  spécifique- 
ment et  offrant  l'ensemble  des  caractères  que  nous  venons  de  décrire. 
Ces  ganglions  sont  inégalement  développés  comme  volume,  mais  ils  pré- 
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sentent  tous  comme  caractères  communs  Pindolence  et  l'induration  spé- 
cifique. Mobiles  et  indépendants,  ils  figurent  comme  une  série  de  petites 
noisettes  qu'on  peut  avec  le  doigt  (aire  rouler  sous  la  peau. 

Dans  cette  pléiade,  on  trouve  presque  toujours,  remarque  curieuse,  un 
ganglion  plus  saillant  et  plus  développé  que  les  autres.  «  C'est  celui,  dit 
Ricord,  auquel  viennent  aboutir  directement  les  lymphatiques  qui  éma- 
nent de  la  partie  ulcérée;  c'est  celui  qui  deviendrait  ou  pourrait  devenir, 
dans  le  cas  d'un  chancre  simple,  le  siège  d'une  suppuration  spécifique. 
Je  rappelle  le  ganglion  anatomique  ou  direct  de  la  pléiade^  supposant 
qu'il  subit  directement  l'influence  du  chancre  par  voie  de  continuité, 
tandis  que  les  glandes  environnantes  ne  seraient  affectées  que  par  sym- 
pathie diathésique.  x> 

Le  nombre  de  glandes  qui  constituent  la  pléiade  est  très-variable  sui- 
vant les  sujets,  comme  aussi  d'un  côté  à  l'autre  sul*  le  même  individu.  Il 
ne  paraît  influencé  ni  par  le  tempérament  du  malade,  ni  par  le  nombre 
des  chancres,  ni  par  le  volume  de  l'induration.  H  est  même  remarquable, 
en  certains  cas,  de  voir  un  chancre  unique  et  restreint  développer  une 
pléiade  aussi  riche  et  aussi  volumineuse  que  pourrait  le  faire  une  série  de 
chancres  multiples  et  étendus  (M.  Robert). 

Du  reste,  ce  caractère  de  multiplicité  des  glandes  n'est  pas  absolu.  Par- 
fois, on  ne  rencontre  dans  Taine  qu'un  seul  ganglion.  Dans  ce  cas,  le 
ganglion  unique  qui  constitue  le  bubon  prend  généralement  un  dévelop- 
pement assez  considérable  ;  il  présente  le  volume  dune  grosse  noisette  ou 
même  d'une  petite  noix. 

Ce  bubon  monoganglionnaire  est  assez  rare  à  laine  ;  il  s'observe  d'une 
façon  plus  fréquente  relativement  à  la  région  axillaire. 

y.  Âjoiitons,  pour  compléter  ce  tableau,  que  fréquemment  le  bubon 
est  relié  au  chancre  dont  il  dérive  par  de  petits  cordons  durs,  suivant 
l'axe  de  la  verge,  facilement  perceptibles  sous  la  peau  et  donnant  au  doigt 
à  peu  près  la  même  sensation  que  le  canal  déférent.  Ces  cordons  ne  sont 
autres  que  des  lymphangites  indurées^  servant,  pour  ainsi  dire,  de  trait- 
d'union  entre  les  ganglions  et  le  chancre. 

Nous  renvoyons  à  un  autre  article  de  cet  ouvrage  la  description  de  ces 
lymphangites  chancreuses  (voy.  Chakcre). 

Marche,  durée,  terminaison,  —  I.  Ce  bubon  s'accroît  assez  vite.  En 
huit,  dix  ou  quinze  jours,  il  a  généralement  acquis  son  développement 
complet.  Il  reste  ensuite  stationnaire  et  persiste  sans  modification  no- 
table pendant  un  temps  toujours  assez  long,  plusieurs  semaines,  par- 
fois même  deux  ou  trois  mois.  De  telle  sorte  que,  règle  presque  générale, 
il  survit  au  chancre  et  coexiste  avec  les  premières  poussées  des  manifesta- 
tions secondaires.  Puis  il  diminue,  mais  lentement,  si  bien  qu'il  n'est  pas 
rare  de  le  rencontrer  encore,  à  des  degrés  atténués,  dans  le  quatrième, 
le  cinquième,  le  sixième  mois  de  la  maladie,  et  même  bien  au  delà. 
Ricord  dit  en  avoir  retrouvé  «  des  vestiges  non  équivoques  à  plusieurs 
années  d'intervalle  du  début  de  Tinfection.  » 

II  est  des  cas,  toutefois,  où  l'aJénopathie  diminue  et  disparaît  asseï 
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rapidement;  ce  sont  là,  je  ne  dirai  pas  des  exceptions,  mais  des  faits 
assez  rares. 

La  persistance  habituelle  du  bubon  à  la  suite  du  chancre  ofTre  un  grand 
intérêt  séméiologique.  Le  chancre,  en  effet,  est  parfois  éphémère  et  super^ 
Geiel;  il  peut  disparaître  en  quelques  jours  sans  laisser  de  traces;  il  peut 
être  ignoré,  méconnu,  dissimulé.  Le  bubon,  au  contraire,  subsiste  avec 
des  caractères  facilement  saisissables.  C^est  un  signe  posthume^  en  quelque 
sorte,  par  rapport  à  Taccident  initial  de  Pinfection;  c'est  un  indice  qui 
lui  survit,  qui  Taccuse  quand  il  n'est  plus,  qui  en  décèle  à  la  fois  et  la 
nature  et  le  siège.  «  Ne  négligez  jamais,  nous  disait  Ricord  dans  ses  cli- 
niques, d*interroger  les  yanglionSy  lorsqu'un  malade  affecté  d'accidents 
constitutionnels  se  présente  à  vous  en  niant  toute  espèce  d'antécédent 
suspect.  L'adénopathic  spécifique  est  pour  le  chancre  infectant  l'efTet  qui 
;uit  la  cause.  Eh  bien,  remontez  à  la  cause  par  l'effet...  De  la  sorte,  vous 
ierez  mis  sur  la  voie  des  chancres  à  siôge  insolite,  de  ceux  dont  le  ma- 
ade  aura  méconnu  Texistencc  ou  la  nature,  comme  de  ceux  qu^il  vou- 
Irait  vous  cacher.  C'est  ainsi  qu'une  adénopathie  épitrochléenne  ou  axil- 
aire  vous  indiquera  un  chancre  siégeant  sur  le  membre  supérieur  et  le 
ilus  généralement  un  chancre  digital;  que  le  bubon  sous-maxillaire  vous 
-évelera  un  chancre  de  la  bouche;  que  Tengorgement  des  ganglions  ex- 
;réTne8  des  pléiades  inguinales  vous  fera  suspecter  un  chancre  de  l'anus  ; 
li  de  même  pour  tant  d^autres  accidents  à  siège  plus  ou  moins  insolite, 
plus  ou  moins  immoral,  dont  les  malades  cherchent  souvent  à  dissimu- 
ler Texistence.  » 

Ce  précepte  de  Ricord  trouve  son  application  fréquente  en  pratique. 
Plus  d'un  cas  obscur  et  extraordinaire  ne  reçoit  son  explication  naturelle 
que  grâce  aux  données  fournies  par  les  ganglions.  Le  plus  souvent,  en 
effet  (je  pourrais  dire  presque  toujours),  la  nature  d'un  chancre  situé  en 
dehors  de  la  région  génitale  est  méconnue  par  les  malades,  et  lorsque  ce 
chancre  a  disparu,  il  ne  reste  plus  que  les  ganglions  pour  en  attester  le 
passage.  J'ai  eu  Toccasion,  par  exemple,  de  voir  trois  jeunes  gens  qui, 
présentant  des  accidents  syphilitiques  non  douteux,  soutenaient  de  la 
meilleure  foi  du  monde  n'avoir  jamais  eu  de  chancres.  Ce  iut  Tétat  des 
ganglions  épitrochléens  et  axillaires  qui  me  conduisit,  dans  ces  trois  cas, 
à  découvrir  que  l'infection  reconnaissait  pour  origine  des  chancres  di- 
^taux. 

II.  Il  n'est  guère  pour  le  bubon  syphilitique  qu'un  mode  presque  uni- 
que de  terminaison,  la  résolution  progressive. 

Cette  résolution  se  fait  en  général  avec  une  grande  lenteur,  comme 
nous  l'avons  dit  précédemment.  Le  ganglion  diminue  de  volume  ;  il  perd 
insensiblement  sa  dureté  pathologique,  puis  rentre  dans  ses  conditions 
normales. 

C'est  dire  qu'il  n'offre  aucune  tendance  à  s'abcéder,  à  suppurer.  La 
suppuration,  en  effet,  est  pour  le  bubon  du  chancre  infectant  une  termi- 
naison aussi  rare  que  possible  et  véritablement  exceptionnelle. 

Ainsi,  sur  le  nombre  considérable  de  chancres  indurés  qui,  pendant 
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Tannée  1856,  furent  traités,  soit  dans  le  service  de  Ricord  soit  am 
consultations  du  Midi,  trois  seulement  s'accompagnèrent  de  bubons  sup- 
pures. Dans  ces  trois  cas,  la  suppuration  ne  se  produisit  qu'à  la  suite 
d'une  dégénérescence  strumeuse  des  ganglions. 

De  même  la  statistique  que  j*ai  citée  précédemment  ne  fournit  qued^iu* 
cas  de  bubons  abcédés  pour  un  total  de  265  chancres  infectants  (Rap- 
port ::  1 :  132). 

Aussi,  tout  en  tenant  compte  de  certains  faits  exceptionnels,  peut-on 
accepter  comme  vraie  et  comme  applicable  à  Ténorme  majorité  des  cas 
cette  loi  formulée  par  Ricord  : 

Le  bubon  qui  suppure  n'est  pas  syphilitique. 

Le  fait  seul  de  la  suppuration  d'un  bubon  à  la  suite  d'un  chancre  a 
donc  une  importance  considérable  au  triple  point  de  vue  du  diagnostic, 
du  pronostic  et  du  traitement.  De  ce  seul  indice,  il  y  a'tout  lieu  de  con- 
clure :  V  que  le  chancre  n'est  pas  syphilitique;  —  2**  que  des  accidents 
constitutionnels  ne  se  développeront  pas  à  sa  suite;  —  3**  qu'un  traite- 
ment générai  antisyphilitique  ne  doit  pas  être  prescrit. 

L'absence  de  manifestations  constitutionnelles  à  la  suite  du  bubon  ab- 
cédé  n'avait  pas  échappé  aux  anciens  observateurs.  C'était  un  fait  connu 
de  longue  date,  dont  on  croyait  même  avoir  l'explication.  Si  la  vérole, 
disait-on,  ne  se  développe  pas  à  la  suite  de  Vapostème  suppure  de  Taine, 
c'est  que  de  la  sorte  la  suppuration  débarrasse  rorganisme  du  principe 
virulent;  c'est  que  le  virus  est  expulsé  de  l'économie  par  un  émonctoire 
naturel  ;  c'est  que  le  sang  infecté  chasse  ainsi  ^a  gourme  au  dehors. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  nous  disons  avec  Ricord  :  Si  le  bubon  su|»- 
pure  n'est  pas  suivi  d'accidents  constitutionnels,  c'est  que  ce  bubon  n'est 
pas  lui-même  une  manifestation  syphilitique  ;  c'est  qu'il  est  l'expression 
d'états  pathologiques  étrangers  à  la  syphilis. 

m.  De  plus,  et  ceci  n'est  pas  moins  important  à  établir,  dans  les  cas 
très-rares  où  ce  bubon  s'enflamme  et  s'abcède,  le  pus  quMI  fournit  n  est 
pas  susceptible  de  reproduire  un  chancre  par  auto-inoculation  ;  jamai'^ 
non  plus  il  ne  convertit  en  ulcère  chancreux  le  foyer  qui  le  contient  ni 
les  tissus  qui  l'environnent. 

Cela  ressort  rigoureusement  de  la  clinique  et  de  Ptîxpérimentation. 
Ainsi,  l'on  n'observe  jamais  comme  cortège  du  chancre  induré  ni  Tulcère 
chancreux  ni  le  phagédénisme  ganglionnaire.  De  même,  le  pus  de  ce  bu- 
bon inoculé  au  malade  ne  reproduit  jamais  une  ulcération  cbancreuse. 

Ricord  a  même  dit  que  le  pus  de  l'adénopathie  syphilitique  «  est  un 
pus  simple^  phlegmoneux,  vulgaire,  et  sans  mélange  de  virus.  »  Cela 
peut  être,  mais  cela  n'est  pas  démontré.  Je  ne  sais  et  personne  ne  sait 
encore  ce  que  produirait  l'inoculation  de  ce  pus  à  un  sujet  sain.  Il  est 
bien  possible  que,  résultant  d'une  inflammation  simple  ou  d'une  dégéné- 
rescence strumeuse  de  la  glande,  cette  suppuration  soit  innocente  et  dé- 
pourvue de  toute  spécificité.  Cependant,  sécrétée  par  un  organisme  infecté, 
fournie  par  une  glande  qui  s'est  abcédée  à  l'occasion,  sinon  par  TefW 
d'un  chancre,  elle  pourrait  à  bon  droit,  ce  me  semble,  être  tenue  pour 
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suspecte.  En  tout  cas,  l'expérience  n'a  pas  été  faite,  et  elle  est  assez 
périlleuse  pour  (ju'on  ait  garde  de  l'instituer. 

Variétés.  —  Après  avoir  décrit  la  forme  type  du  bubon,  il  me  reste  à 
signaler  les  modifications  qu'elle  peut  subir  et  les  quelques  variétés  d'im- 
portance secondaire  dont  elle  est  susce{Ttible. 

I.  II  est  d  abord  des  différences  de  degré  dans  le  développement  du 
bubon. 

Ainsi,  l'adénopathie  peut  s'accuser  faiblement,  ne  consister  qu'en  une 
glande  ou  un  petit  nombre  de  glandes  légèrement  augmentées  de  volume. 

D'autres  fois,  et  plus  souvent,  la  tuméfaction  ganglionnaire  dépasse  les 
proportions  que  nous  lui  avons  assignées  comme  habituelles.  La  glande 
prend  alors  le  volume  d'une  noix  ou  d'un  petit  œuf.  On  dit  même  avoir 
rencontré  des  bubons  beaucoup  plus  considérables  ;  mais  dans  ces  cas 
exceptionnels  le  développement  excessif  de  l'adénopathie  n'était  proba- 
blement dû  qu'à  des  complications  inflammatoires  ou  à  des  lésions  scro- 
fuleuses  des  ganglions. 

Disons,  à  ce  propos,  qu'il  n'est  pas  de  relation  à  établir  entre  la  tumé- 
faction ganglionnaire  et  l'induration  chancreuse.  Si  parfois  l'on  observe 
avec  une  induration  volumineuse  un  bubon  volumineux,  très-souvent 
aussi  Ton  constate  un  bubon  moyen  ou  petit  avec  un  noyau  d'induration 
considérable,  et  inversement.  11  n'est  rien  de  régulier,  rien  de  fixe  à  cet 
égard. 

II.  En  second  lieu,  des  variétés  nombreuses  tiennent  à  des  modifications 
de  caractères  que  peut  subir  le  bubon. 

1*  Les  ganglions  ne  présentent  pas  toujours  cette  dureté  chondroïde 
que  nous  avons  donnée  comme  spécifique.  Ils  n'offrent  parfois  qu'une 
simple  rénitence  peu  différente  de  celle  des  glandes  qui  commencent  à 
s'enflammer  on  des  autres  variétés  d'adénopathies. 

2''  Uindolence  n'est  pas  absolue  dans  tous  les  cas.  Il  n'est  pas  rare  que 
le  bubon  devienne  légèrement  douloureux  sous  des  influences  diverses 
(fatigue,  marche,  excitation  du  chancre  par  des  pansements  irritants  ou 
des  cautérisations  intempestives,  complications  inflammatoires,  etc.). 
Mais  cette  sensibilité  pathologique  n'est  jamais  que  de  très-courte  durée  ; 
elle  disparaît  généralement  en  quelques  jours,  soit  d'une  façon  sponta- 
née, soit  à  l'aide  du  repos  et  de  quelques  soins  très-simples  (cataplasmes, 
bains,  etc.).    * 

5"*  Des  symptômes  inflammatoires  peuvent  se  produire.  Le  plus  souvent, 
ils  ne  sont  que  légers  et  éphémères.  Très-rarement  ils  persistent  et  pren- 
nent une  certaine  intensité.  Une  adénite  vraie  tend  alors  à  se  substituer 
à  l'engorgement  froid  et  indolent  qui  constitue  le  bubon  syphilitique. 

«  11  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  l'existence  d'un  bubon  induré 
constituât  pour  les  ganglions  une  immunité  contre  les  différentes  causes 
d'inflammation  vulgaire.  Loin  de  là,  c'est  plutôt  une  prédisposition.  L'état 
morbide  des  glandes  affectées  par  la  syphilis  est  très-certainement  un  appel 
pour  les  diverses  influences  pathologiques  qui  peuvent  s'exercer  sur  elles. . . 
C'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  le  bubon  du  chancre  infectant  de- 
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venir  Torigine  d'un  engorgement  strunieux  chez  les  sujets  prédisposés 
à  la  dialhèse  scrofuleuse.  De  même  les  causes  multiples  d'inflammation 
peuvent  traduire  à  leur  façon  leur  influence  spéciale  sur  les  ganglions 
indurés  par  la  vérole,  et  y  provoquer,  en  dehors  de  toute  action  vini- 
lente,  un  travail  phlegmasique  susceptible  même  d'aboutir  à  suppura- 
tion »  (Ricord). 

L'adénite  qui  complique  ainsi  le  bubon  du  chancre  infectant  se  résout 
presque  toujours.  Elle  n'arrive  à  suppuration  que  d'une  façon  très-excep 
tionnelle,  comme  nous  l'avons  établi  précédemment.  Parfois  encore  elle 
offre  une  particularité  très-intéressante.  Elle  se  ramollit  et  devient  fluc- 
tuante dans  une  certaine  étendue,  puis  elle  ne  s^ouvrepas;  elle  reste  fliic 
tuante  quelque  temps,  diminue,  se  concentre,  se  résout  et  disparait.  Elle 
constitue  de  la  sorte  un  abcès  qui,  chose  surprenante,  est  susceptible  df 
se  résorber.  Plnsietirs  fois  déjà  j'ai  été  témoin  de  faits  de  ce  genre.  J'ai 
cru  tout  d'abord  m'êtrc  laissé  abuser  par  un  sentiment  de  fausse  fluctua- 
tion, mais  dans  les  cas  ultérieurs  qui  se  sont  présentés  à  moi  et  que  j'étu- 
diai avec  une  attention  minutieuse,  j'ai  constaté  dûment  une  fluctuation 
très-manifeste,  ne  pouvant  laisser  de  doute  sur  Texistencc  d'un  abcès,  el 
j'ai  très-positivement  vu  cet  abcès  disparaître  sans  s'ouvrir,  se  résorber 
progressivement. 

Je  dois  ajouter  que  jusqu'à  ce  jour  je  n'ai,  pour  ma  part,  rien  obsené 
de  semblable  pour  le  bubon  du  chancre  simple. 

4**  Les  ganglions  qui  composent  la  pléiade  ne  sont  pas  toujours  isolé» 
et  indépendants  les  uns  des  autres.  Parfois  ils  se  groupent,  deviennent 
cohérents  et  se  confondent  en  une  seule  masse. 

Cette  disposition  altère  la  forme  du  bubon  qui,  bien  que  polygio- 
glionnaire,  n'est  plus  alors  constitué  que  par  une  tumeur  unique.  Cette 
tumeur  est  volumineuse  ;  elle  fait  dans  l'aine  une  saillie  très-marquée, 
globuleuse,  généralement  ovoïde  et  à  grand  axe  parallèle  au  pli  de  la 
cuisse.  Elle  est  mobile  en  totalité,  mais  moins  mobile  que  ne  le  sont  habi- 
tuellement les  ganglions  isolés  de  la  pléiade  ;  parfois  même  elle  est  fixée 
par  des  adhérences  aux  tissus  ambiants. 

En  d'autres  cas,  cette  tumeur  est  cylindroïde,  fusiforme,  moniliformc. 
Souvent  elle  constitue  une  sorte  de  crête  ou  de  corde  dure  qui  suit  le  pli 
de  Paine  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres. 

Bassereau,  qui  a  eu  l'occasion  de  disséquer  plusieurs  àeces  tumeur:^, 
les  a  trouvées  formées  par  des  ganglions  cohérents,  que  réunissaient  lei^ 
uns  aux  autres  de  gros  vaisseaux  lymphatiques  indurés  et  des  couche? 
épaissies  de  tissu  cellulaire* 

IIL  II  est  certaines  conditions  qui  modifient  les  caractères  normaux 
du  bubon.  Nous  avons  déjà  signalé  les  complications  inflammatoires;  il 
nous  reste  à  parler  de  la  dégénérescence  strumeuse  des  ganglions  el  des^ 
coïncidences  pathologiques. 

1°  La  dégénéfescence  strumeuse  des  glandes  aflectées  par  le  bubon  sy- 
philitique est  loin  d'être  rare.  Elle  s'observe  non-seulement  chez  les  su- 
jets manifestement  scrofuleux,  mais  chez  les  individus  à  tempérament 
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lymphatique,  à  constitution  affaiblie,  à  tendance  scrofuleuse  latente. 
—  Lorsqu'elle  se  produit,  le  bubon  spécifique  perd  ses  caractères  pour 
prendre  ceux  de  l'engorgement  strumeux.  Les  ganglions  augmentent  de 
?olume;  ils  se  réunissent,  ils  se  soudent  les  uns  aux  autres,  deviennent 
cohérents,  de  façon  à  ne  plus  constituer  qu'une  seule  masse;  de  plus  ils 
contractent  adhérence  avec  le  tissu  cellulaire  périphérique  et  même  avec 
la  peau  qui  devient  immobile  à  leur  surface;  la  dureté  spécifique  fait 
place  à  un  empâtement  diffus;  plus  tard  la  tumeur  devient  mollasse, 
fongueuse,  se  ramollit  et  suppure,  en  suivant  l'évolution  propre  aux  en- 
gorgements ganglionnaires  de  la  scrofule  (voy,  ce  mot). 

Ce  bubon  $y philo  strumeux  peut  se  produire  sur  tous  les  ganglions; 
mais  il  a  plus  de  tendance  à  se  développer  à  Taine  que  partout  ailleurs. 

2*  Les  caractères  du  bubon  peuvent  encore  être  modifiés  par  la  coïn- 
cidence avec  le  chancre  infectant  de  lésions  diverses  :  chancre  simple, 
blennorrhagie,  balanite,  balano-posthite,  inflammations,  cancer,  états 
morbides  variés  de  la  région  oii  s'est  développé  l'accident  initial,  etc. 

Ces  lésions  de  coïncidence  sont  le  plus  souvent  des  affections  véné- 
riennes, soit  antérieures  en  développement,  soit  simultanées,  soit  posté- 
rieures. Il  en  est  une  spécialement  qui,  réagissant  d'une  façon  active  sur 
les  ganglions,  peut  altérer  complètement  la  forme  du  bubon  syphilitique 
et  même  se  substituer  à  lui;  c'est  le  chancre  simple. 

Or,  il  n'est  pas  excessivement  rare  que  le  chancre  simple  coexiste  avec 
le  chancre  infectant,  soit  qu'il  ait  été  contracté  dans  le  m^ême  rapport, 
soit  qu'il  dérive  d'une  contagion  ultérieure.  On  Ta  même  vu  se  dévelop- 
per sur  la  surface  ulcérée  de  ce  dernier  chancre  ou  sur  la  cicatrice  indu- 
rée qui  lui  succède.  Que  dans  ces  conditions  il  vienne  à  réagir  sur  le 
système  ganglionnaire  et  à  développer  le  bubon  qui  lui  est  propre,  on 
trouve  alors  associées  des  manifestations  pathologiques  que  nous  avons 
données  comme  incompatibles,  à  savoir  :  l'induration  spécifique  de  la  sy- 
philis et  le  bubon  chancreux,  le  bubon  chancreux  et  les  manifestations 
consécutives  de  l'infection  constitutionnelle. 

Ces  combinaisons  fortuites  peuvent  être  la  source  d'erreurs  pratiques  et 
doctrinales.  Il  importe  d'appeler  sur  elles  l'attention  des  observateurs. 
Ou'il  me  soit  donc  permis  de  citer  comme  exemple  le  fait  suivant. 

Un  jeune  homme  était  traité  à  la  consultation  du  Midi  pour  un  chancre 
induré  de  la  rainure  glando-préputiale.  Ce  chancre  avait  déterminé  dans 
les  aines  son  bubon  classique,  c'est-à-dire  une  adénopathie  bi-inguinalc 
1  ganglions  multiples,  durs  et  indolents.  Tout  allait  pour  le  mieux;  VuU 
rération  se  réparait,  se  cicatrisait,  lorsque  le  malade  eut  commerce  avec 
me  femme  alTeclée  de  chancres  simples.  Il  contracta  dans  ce  rapport 
:iaq  chancres  simples,  dont  Tun  s'implanta  précisément  sur  le  noyau 
l'induration  du  premier  chancre.  Quelques  joui*s  plus  tard,  l'une  dés 
pléiades  inguinales  se  transformait  en  un  bubon  aigu,  vivement  inflam- 
matoire, qui  s'abcéda,  et  dont  l'inoculation  démontra  le  caractère  vi- 
rulent. 

IV.  Enfin,  au  point  de  vue  de  sa  marche,  de  son  évolution,  l'adéno- 
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pathic  syphilitique  présente  encore  quelques  variétés  intéressantes  à  ^i- 
gnaler. 

Elle  peut  tarder  à  se  produire.  Je  Tai  vue,  dans  un  cas  (cas  unique,  il 
est  vrai),  n*ètre  bien  appréciable  que  vers  le  vin^t-septièmc  jour  après^  le 
début  du  chancre. 

Il  est  moins  rare  qu'après  s'être  annoncée  dans  le  délai  normal,  elle  ne 
s'accroisse  plus  tard  qu'avec  une  certaine  lenteur.  Je  trouve  dans  mes 
notes  que  sur  plusieurs  malades  elle  n'acquit  son  développement  complet 
que  vers  le  vingt-septième,  le  trente-cinquième,  le  quarante-deuiième 
jour. 

On  l'a  vue  encore  s'accroître  par  saccades,  par  poussées  successive.s. 
En  certains  cas,  paraît-il,  ce  développement  consécutif  a  coïncidé  d  une 
façon  manifeste  avec  la  première  explosion  des  accidents  constitutionnels. 

Pronostic^  diagnostic.  —  I.  L'adénopathie  du  chancre  infectant  est 
essentiellement  bénigne.  Elle  se  résout  d'elle-même;  elle  ne  présente 
aucun  accident  sérieux. 

Vient-elle  à  s'enflammer,  son  pronostic  est  celui  d'une  adénite  simple, 
qui  peut  se  résoudre  et  suppurer,  mais  qui  reste  toujours  indemne  de^ 
dangers  propres  au  bubon  chancreux  (ulcération  spécilique  consécutive  à 
l'ouverture  de  l'abcès,  phagédénisme). 

Sa  seule  complication  un  peu  importante,  c'est  la  dégénérescence  slru- 
meuse,  laquelle,  à  vrai  dire,  est  moins  imputable  à  la  maladie  qu'à  la 
constitution  même  du  malade. 

En  revanche,  ce  bubon  est  l'indice  d'une  affection  grave.  Au  même 
titre  que  l'induration  chancreuse,  il  annonce  Tinfection  de  Torganisine; 
c'est  un  indice  précurseur  des  manifestations  dites  constitutionnelles; 
c'est  un  symptôme  de  syphilis. 

II.  Le  diagnostic  n'offre  ni  embarras,  ni  difficultés.  Ce  bubon,  en  ef- 
fet, a  des  caractères  tellement  nets,  tellement  accentués,  qu'il  se  dis- 
tingue aisément  de  toute  autre  tumeur.  Il  reçoit  d'ailleurs  sa  signification 
propre  du  chancre  qui  le  précède  et  dont  il  dérive. 

En  tant  qu'engorgement  glandulaire,  il  ne  saurait  être  confondu 
qu'avec  certains  états  morbides  des  ganglions  de  caractère  non  inflam- 
matoire, indolent  et  chronique  (hypertrophie  ganglionnaire,  adénite 
chronique,  adénite,  etc.).  Il  est,  par  exemple,  certains  sujets  qui  en  de- 
hors de  toute  contamination  syphilitique,  présentent  dans  les  aines  un  ou 
plusieurs  ganglions  hypertrophiés,  durs,  indolents  et  assez  analo^nies  à 
ceux  du  bubon  spécifique.  C'est  là  ce  que  Ricord  appelait  les  ganglions 
du  malade^  par  opposition  aux  ganglions  de  la  maladie. 

Ces  diverses  adénopathies  peuvent  bien  se  rapprocher  plus  ou  moins 
du  bubon  syphilitique  par  quelques-uns  de  leurs  caractères  ;  mais  elles 
en  seront  facilement  distinguées  par  l'ensemble  des  phénomènes  mor- 
bides, par  les  commémoratifs,  et  surtout  par  l'absence  du  chancre  ou 
de  l'induration  cicatricielle  qu'il  laisse  après  lui. 

Quant  au  bubon  du  chancre  simple,  il  ne  court  pas  risque  d'être  con- 
fondu avec  le  bubon  syphilitique.  Il  en  dilfère  à  ce  point,    sous  Tune  ou 
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Tautre  de  ses  formes,  qu'on  aurait  peine  à  Ten  rapprocher  par  quelque 
analogie  de  symptômes.  Cela  ressort  des  caractères  que  nous  avons  as- 
signés à  chacune  de  ces  entités  morbides  et  qu'il  ne  sera  peut-être 
pas  sans  avantage,  au  point  de  vue  doctrinal,  de  résumer  ici  parallè- 
lement. 


BUBON  DU  CHANCBE   INFECTANT: 

I.  C'est  un  symptôme  consUmtykàe  très- 
rares  exceptions  près.  Il  se  produit  presque 
fatalement  à  la  suite  de  raccident  originel 
de  la  syphilis. 

IL  11  a  son  époque  d'apparilim  fixe,  ré- 
gulière. Il  se  développe  toujours  dans  le 
cours  du  premier  ou  du  second  septénaire 
après  le  début  du  chancre. 

III.  C'est  une  adènopathie  toute  spéciale, 
spécifique  même,  ayant  pour  caractères  dis- 
tinctifs  : 


1'  Une  tuméfaction  ganglionnaire  de  vo- 
lume moyen  ou  peu  considérable; 


2*  Une  dureté  spéciale  de  la  glande  ou 
des  glandes  affectées  ; 

3*  V absence  de  phénomènes  in flamma- 
toireSf  sinon  toujours,  du  moins  dans  Té- 
norme  majorité  des  cas.  Ainsi  : 

Pas  de  rougeur  des  téguments  ; 

Indolence  presque  absolue; 

Indépendance  de  la  glande  qui  ne  con- 
tracte pas  d'adhérence,  reste  mobile  et  glisse 
librement  sous  le  doigl.  —  L'état  morbide 
de  la  glande  ne  retentit  pas  sur  le  tissu 
cellulaire  périphérique. 

4*  Dans  les  régions  à  ganglions  multiples, 
le  bubon  est  le  plus  souvent  poiy  gang  lion- 
noire,  et  forme  des  p/é^iad«  spécifiques. 


lY.  Terminaison  presque  constante  par 
résolution  progressive.  —  Jamais  de  sup- 
puration, si  ce  n'est  en  des  cas  très-excep- 
tionnels et  sous  rinfluence  de  complications 
étrangères  (phénomènes  inflammatoires, 
dégénérescence  strumeusc). 

V.  Dans  les  cas  très-rares  où  la  suppura- 
tion se  fait,  i*  le  pus  du  bubon  n'est  ;a- 
mais  inoculable  au  malade  ; 

50CT.   DICT.   MtD.    ET  CHIIl. 


BUBON  DU  CHANCRE  SIMPLE  : 

I.  C'est  une  complication  éventuelle  du 
chancre  simple.  Il  ne  se  produit  environ 
que  dans  un  cas  sur  trois. 

II.  //  n'a  pas  d'époque  fixe  de  déve- 
loppement. S'il  se  produit,  en  général,  dans 
les  premières  semaines  qui  suivent  l'appari- 
tion du  chancre,  il  peut  aussi  bien  ne  se  ma- 
nifester qu'à  une  période  plus  reculée. 

III.  C'est  tantôt  une  od^wt/e^tm/?/^,  tan- 
tôt une  inoculation  ganglionnaire  par  le  pus 
chancreux  (bubon  chancreux).  —  Sous 
l'une  ou  l'autre  de  ces  formes,  ce  bubon 
diffère  essentiellement,  comme  symptômes, 
de  l'adénopathie  syphilitique  : 

1*  Tuméfaction  bien  plus  considérable, 
la  phlegmasie  n'affectant  pas  seulement  la 
glande,  mais  retentissant  sui*  les  tissus  pé- 
riphériques. 

2*  La  tumeur  ne  présente  que  la  réni- 
tence  propre  aux  engorgements  inflanmia- 
toires  ; 

3'  Bubon  essentiellement  inflamma- 
toire. Ainsi  : 

Rougeur  plus  ou  moins  vive  des  tégu- 
ments ; 

Phénomènesdouloureuxdel'adéniteaigué; 

Empâtement  général  de  la  région  (péri^ 
adénite)  ;  la  glande  se  trouve  englobée  et 
confondue  dans  le  phlegmon  périphérique. 


4**  Ce  bubon  est  le  plus  souvent  mono^ 
ganglionnaire  (  iiionadéni(c  de  Ricord  ). 
Jamais  on  ne  rencontre  de  pléiades  inflam- 
matoires ou  chancreuses,  analogues  aux 
pléiades  syphilitiques. 

lY.  Le  bubon  simple  peut  se  résoudre 
ou  suppurer.  —  Le  bubon  chancreux  sup- 
pure fatalement. 


V.  Lorsque  le  bubon  est  chancreux,  \*\t 
pus  qu'il  fournil  est  inoculable  au  malade 
et  reproduit  un  chancre  simple  ; 

V.  —  50 
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BUBOIT  DO  CHANCRB  INFECTàKT  ! 

2**  U abcès  ganglionnaire  ne  se  convertit 
jamais  en  ulcère  choncreux; 

5"  //  n'est  jamais  envahi  par  le  pliage- 
dénisme, 

VI.  Pronostic  essentiellement  bénin.  Ja- 
mais de  complications  sérieuses. 


En  revanche,  ce  bubon  est  Tindicc,  au 
même  titre  que  Tinduration  chancreuse, 
d^une  infection  constitutionnelle. 

Vil.  Ce  bubon  se  résout  de  lui-même, 
sans  traitement. 


Inutilité  absolue  d'une  médication  locale, 
sauf  dans  les  cas  de  complications. 

Le  traitement  général  lui-même  par  les 
antisyphilitiques  n'exerce  sur  ce  bubon 
qu'une  action  très-peu  marquée,  lente,  et 
presque  contestable. 


BUBON  DU  CRAKCBE  SIMPLE   : 

2*  Le  foyer  ganglionnaire  est  un  véritable 
chancre^  qui  peut  s  étendre  aux  parties  toi- 
sines; 

3**  Le  chancre  ganglionnaire  peut  être 
l'origine  de  complications  phagédéniqua. 

VI.  Pronostic  plus  sérieux,  parfois  grave. 
Ce  bubon  est  susceptible  de  complications  de 
deux  ordres:  i*  complications  conmiunesde 
l'adénite  (décollements,  fistules  consécuti- 
ves, fusées,  accidents  inflammatoires,  dr.j; 
—  2**  complications  spéciales,  propres  au 
chancre  simple  (tendance  extensivc,  pba- 
gédénismc). 

En  revanche,  pronostic  d'avenir  très- 
favorable.  Pas  d'accidents  ultérieurs  à  re- 
douter. 

Vil.  Utilité  évidente^  nécessité  d'une 
médication  locale,  laquelle  peut  enrayer 
le  bubon  simple,  hmiter  le  bubon  dian- 
creux,  prévenir  ou  atténuer  les  complica- 
tions. 

Inutilité  absolue  de  la  médication  aoti- 
syphilitique. 


DupiiÉTENDU  BUBON  D^EMBLÉE.  — Je  ne  consacrerai  qu'une  courte  mention 
au  prétendu  bubon  d'emblée,  qui,  après  avoir  soulevé  de  nombreux  débats, 
ne  saurait  plus  être  considéré  de  nos  jours  comme  constituant  une  espèce 
nosologique  distincte. 

On  décrivait  autrefois  sous  ce  nom  un  engorgement  ganglionnaire 
se  produisant  à' emblée  comme  premier  symptôme  de  l'infection  véné- 
rienne, c'est-à-dire  sans  être  précédé  d'aucune  lésion  locale. 

Ce  bubon,  de  nature  virulente  et  à  pus  auto-inoculable,  était  con- 
sidéré comme  pouvant,  au  même  titre  que  le  chancre  ou  la  blennorrha- 
gie,  servir  de  prélude  à  Tinfeclion  constitutionnelle.  C'était  un  des  modes 
de  la  pénétration  du  virus  dans  l'économie,  une  des  formes  primitives  de 
la  vérole. 

La  doctrine  du  bubon  d'emblée  a  joui  d'une  longue  faveur.  Acceptée 
par  des  hommes  éminents  (Fallope,  Astruc,  Ilunter,  etc.),  elle  a  été  vive- 
ment soutenue  dans  notre  siècle  par  Bauinès,  H.  de  Castelnau,  Bertheraod, 
Aug.  Vidal,  etc.  Elle  n'est  tombée  que  sous  les  attaques  et  la  critique  de 
notre  maître. 

Je  ne  crois  pas  devoir  reproduire  ici  toutes  les  objections  qui  ont  été 
dirigées  contre  cette  doctrine.  C'est  là  une  de  ces  questions  épuisées  qu'il 
serait  superflu  de  discuter  à  nouveau.  Je  ne  ferai  donc  que  mentionner 
d'une  façon  sommaire  les  arguments  principaux  qui  ont  exclu  le  bubon 
d'emblée  du  cadre  pathologique. 
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I.  Tout  d* abord  il  est  faux,  absolument  faux,  que  le  virus  syphilitique 
pénètre  dans  l'économie  par  une  sorte  d'absorption  latente,  qu'il  traverse 
Tenveloppe  cutanée  ou  muqueuse  pour  s'insinuer  jusqu'aux  ganglions 
sans  laisser  trace  de  son  passage  sur  les  surfaces  où  il  a  été  primitivement 
appliqué.  Tout  ce  que  nous  apprend  la  clinique,  tout  ce  que  nous  ensei- 
gne l'inoculation,  dément  un  tel  mode  de  pathogénie.  Dans  tous  les  faits 
qui  ont  été  sérieusement  et  complètement  observés,  on  a  toujours  con- 
staté le  développement  d'une  lésion  locale  sur  le  point  même  où  le  virus 
syphilitique  avait  été  déposé.  Dans  les  expériences  d'inoculation,  jamais 
l'on  n'a  vu  la  piqûre  se  cicatriser  et  les  ganglions  s'affecter  primitivement. 
Toujours,  au  contraire,  révolution  pathologique  s'est  faite  de  la  façon 
suivante  :  production  au  niveau  de  la  piqûre  d'une  lésion  spéciale,  d'un 
chancrCy  lequel,  pour  ainsi  dire,  ouvre  la  scène  sans  jamais  faire  dé- 
faut ;  et  secondairement,  invasion  des  glandes  par  l'adénopathie  sympto- 
matique. 

C'est  qu^en  effet,  comme  l'a  dit  Kicord,  la  syphilis  ne  pénètre  jamais 
^ans  effraction.  Elle  fait  son  empreinte  sur  le  point  qui  lui  sert  de  porte 
d'entrée  dans  l'organisme,  et  cette  empreinte,  c^est  l'accident  initial  de 
la  diathèse,  c'est  le  chancre.  Quant  à  Tengorgement  ganglionnaire,  il 
n'est  jamais  que  consécutif  ;  jamais  surtout  A  ne  se  produit  seul,  a  l'ex- 
clusion du  chancre. 

II.  Il  est  tout  aussi  faux  que  la  syphilis  puisse  débuter  par  un  bubon 
virulent,  à  pus  auto-inoculabic.  Le  propre  du  bubon  syphilitique,  c'est, 
comme  nous  l'avons  établi  précédemment,  de  ne  pas  suppurer  ou  de  ne 
suppurer  que  par  le  fait  de  complications  accidentelles  ou  étrangères; 
et  de  plus,  le  propre  des  suppurations  syphilitiques,  c'est  de  ne  pouvoir 
être  inoculées  aux  malades  qui  les  fournissent. 

III.  Quant  aux  quelques  faits  qui  ont  été  donnés  cotnme  exemples  de 
bubons  d'emblée,  ils  ne  résistent  pas  à  une  analyse  sérieuse.  S'ils  pou- 
vaient déjà  passer  pour  suspects  à  une  époque  où  les  connaissances  sy- 
philiographiques  étaient  bien  moins  avancées  qu'elles  ne  le  sont  de  nos 
jours,  ils  ont  en  vérité  perdu  toute  valeur  pour  les  pathologistes  Con- 
temporains. Ce  sont,  il  faut  le  dire,  des  faits  mal  observés  ou  mal  inter- 
prétés. En  les  relisant  aujourd'hui  on  se  convainc  facilement  que  ces  pré- 
tendus bubons  d'emblée  n'étaient  que  des  adénites  simples,  réputées 
vénériennes  pour  cette  seule  raison  qu'elles  siégeaient  à  l'aine,  ou  bien 
des  bubons  symptomatiques  de  chancres  méconnus,  ou  bien  encore 
des  adénopathies  d'ordre  divers  développées  chez  des  sujets  syphili- 
tiques, etc. 

En  somme,  il  n'existe  pas  de  bubon  d'emblée  ;  il  n'est  pas  d'adéno- 
pathie  à  laquelle  on  puisse  appliquer  cette  dénomination. 

Tralieiiieiic.  —  On  s'est  ingénié  à  traiter  le  bubon  de  cent  façons 
différentes.  On  a  préconisé  contre  lui  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus 
diverses,  méthodes  prophylactiques,  abortives,  palliatives,  curatives,  etc. 
H  eût  été  plus  sage  de  rechercher  tout  d'abord  si  tous  les  Imbons  ont 
besoin  de  traitement  pour  guérir,  s'ils  sont  tous  susceptibles  des  mêmes 
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accidents,  et  s'ils  donnent  lieu  conséquemment  à  des  indications  iden- 
tiques. 

Or,  au  point  de  vue  thérapeutique  comme  à  tant  d'autres  égards,  des 
différences  profondes  séparent  les  trois  espèces  d'adénopatliie  que  nous 
avons  caractérisées  précédemment.  C'est  là  ce  que  nous  allons  essayer 
d'établir. 

I.  BoBois  SYPHiuTiQUE.  —  Cette  espèce  est  la  moins  embarrassante  à 
traiter.  Elle  fait  le  triomphe  de  toutes  les  méthodes  thérapeutiques,  par 
la  raison  qu^elle  guérit  seule  et  spontanément. 

Dix-neuf  fois  sur  vingt  pour  le  moins,  elle  ne  réclame  aucune  inter- 
vention de  l'art,  parce  qu'elle  ne  gène  en  rien  les  fonctions,  parce  qu'elle 
n'offre  qu'une  disposition  exceptionnelle  à  s'enQammer,  parce  qu'enfin 
elle  se  résout  seule  et  sûrement  en  un  temps  donné. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  conduite  à  tenir  se  résume  donc 
à  ceci  :  s^ abstenir  de  toute  médication  locale;  recommander  simplement 
au  malade  d'éviter  la  fatigue,  les  marches  forcées,  et  toutes  les  causes 
d'excitation  qui  pourraient  retentir  sur  l'engorgement  ganglionnaire. 

Se  manifeste-t-il  une  légère  tendance  inflammatoire  dans  les  ganglions, 
quelques  soins  d'hygiène  en  ont  promptement  raison  :  repos,  bains  ré- 
pétés, cataplasmes  émollients,  etc.  —  Si  l'inflammation  devenait  plus 
intense,  il  y  aurait  lieu  de  recourir  à  des  antiphlogistiques  plus  actifs  et 
de  mettre  en  œuvre  le  traitement  de  Tadcnite  aiguë  ;  mais  ce  cas  ne  se 
présente  que  très-rarement. 

Lorsqu'après  ^'être  enflammée,  la  tumeur  (ce  qui  est  plus  rare  encore) 
se  ramollit  et  suppure,  elle  doit  être  ouverte  et  évacuée  comme  un 
abcès.  Toutefois,  Tincision  n'est  pas  toujours  indispensable,  car  cette 
variété  de  bubon,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment,  est  encore 
susceptible  de  se  résoudre  après  avoir  offert  des  signes  non  douteux 
de  suppuration.  Si  donc  le  foyer  ne  parait  pas  considérable,  s*il  n'y  a 
pas  menace  de  décollements  étendus,  on  peut  attendre  et  différer  Tou- 
verture.  J'ajouterai  que  dans  ce  cas  l'application  d'un  large  vésicatoire 
sur  la  tumeur  m'a  semblé  n'être  pas  sans  avantage  pour  favoriser  la  ré- 
sorption purulente. 

La  dégénérescence  strumeuse  qui  complique  parfois  le  bubon  syphili- 
tique donne  lieu  à  des  indications  d'un  ordre  spécial.  Elle  appelle  l'in- 
tervention d'un  traitement  général  destiné  à  combattre  l'élément  scrofu- 
leux  :  iodiques,  huile  de  foie  de  morue,  ferrugineux,  toniques,  amers, 
bains  salés  ou  sulfureux,  alimentation  reconstituante,  campagne,  aéra- 
tion, etc. 

II.  Bubon  inflammatoire.  —  Le  traitement  du  bubon  vénérien  inflamma- 
toire est  celui  de  l'adénite  aiguë  simple  (voy.  ce  mot).  Que  ce  bubon  soit 
symptomatique  d'une  blennorrhagie,  d'une  balanite,  d'un  traumatisme, 
ou  même  d'un  chancre,  peu  importe;  les  indications  qu'il  réclame  ne 
varient  pas  en  raison  de  son  origine.  C'est  une  inflammation  simple  qu'il 
faut  traiter  comme  une  inflammation. 

Donc,  au  début  :  traitement  antiphlogistiquey  proportionné  à  Tinten- 
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site  de  la  phlegmasie  (repos,  cataplasmes  émollients,  onctions  calmantes, 
bains  répétés,  et  même,  au  besoin,  émissions  sanguines  locales,  etc.). 

Plus  tard,  de  deux  choses  Tune  :  ou  bien  le  bubon  tend  à  se  résoudre, 
ou  bien  la  suppuration  s^établit.  Dans  le  premier  cas,  insister  quelque 
temps  sur  les  moyens  qui  précèdent  et  qui  sufGsent  en  général  à  com- 
pléter la  guérison.  Si  la  résolution  est  un  peu  lente,  on  peut  l'activer 
par  des  badigconnages  à  la  teinture  d^iode  et  par  la  compression  appli- 
quée suivant  un  procédé  que  nous  décrirons  plus  loin.  — Dans  le  second 
cas,  évacuer  le  pus  dès  que  la  lluctuation  devient  manifeste, 

A  ce  dernier  propos,  comment  et  à  quelle  époque  donner  issue  à  la 
suppuration? 

L'incision  est  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide.  Elle  est  moins 
douloureuse  que  les  caustiques  ;  elle  a  l'avantage  sur  ces  derniers  de  ne 
pas  laisser  de  larges  cicatrices  ;  elle  assure  au  même  degré  la  libre  éva- 
cuation du  pus,  pour  peu  qu'on  ait  le  soin  de  faire  l'ouverture  un  peu 
large  et  de  la  maintenir  béante  dans  les  premiers  temps. 

Elle  doit  être  pratiquée,  ai-je  dit,  dès  les  premiers  temps  oîi  la  fluc- 
tuation devient  manifeste.  Devancer  cette  époque  est  s'exposer  à  ouvrir 
un  bubon  qui  peut  se  résoudre  ou  dans  lequel  le  pus  n'est  pas  encore 
collecté.  Temporiser,  différer  plus  ou  moins  longtemps  au  delà  de  ce 
moment,  c'est  entretenir  la  maladie,  provoquer  des  fusées  purulentes, 
favoriser  des  décollements  de  la  peau,  etc.  ;  c'est  créer,  en  un  mot,  les  con- 
ditions les  plus  défavorables  au  travail  ultérieur  de  cicatrisation. 

L'incision  faite,  surveiller  et  assurer  l'évacuation  du  pus;  continuer 
encore  pendant  quelques  jours  Temploi  des  antiphlogistiques  (bains,  ca- 
taplasmes, etc.);  puis,  dès  que  les  symptômes  înQammatoires  sont  amen- 
dés, recourir  aux  résolutifs  (notamment  badigconnages  à  la  teinture  d'iode 
et  compression  méthodique).    • 

Ce  très-simple  traitement  suffit  presque  toujours  à  la  guérison. 
Une  seule  réserve  doit  être  faite  aux  indications  que  je  viens  de  for- 
muler. Elle  est  relative  à  l'emploi  des  sattgsues  dans  le  cas  de  bubon 
symptomatique  d'un  chancre  simple.  Elle  présente  une  excessive  impor- 
tance en  pratique. 

L'application  des  sangsues  à  la  surface  des  bubons  qui  compliquent  la 
blennorrhagie,  la  balanite,  les  lésions  traumatiques  de  la  verge,  ou  même 
le  chancre  induré,  ne  présente  jamais  le  moindre  danger.  Elle  est  très- 
périlleuse,  au  contraire,  sur  le  bubon  du  chancre  simple  ;  elle  expose  à 
Vinoculation  des  piqûres^  qui,  contaminées  par  le  pus  ganglionnaire,  peu- 
vent se  transformer  en  autant  d^ilcérations  virulentes. 

Ricord  a  fort  bien  exposé  ce  point  important  de  pratique.  «  Soit,  dit-il, 
un  bubon  symptomatique  d'un  chancre  simple.  Qu'allez-vous  faire  en 
appliquant  des  sangsues  sur  une  tumeur  dont  vous  ne  connaissez  pas  la 
nature?  Est-ce  un  simple  engorgement  inflammatoire,  est-ce  un  foyer 
chancrcux,  vous  l'ignorez.  S'il  ne  s'agit  que  d'une  adénite  simple,  tout 
sera  pour  le  mieux;  vous  soulagerez  le  malade,  vous  préviendrez  souvent 
la  suppuration,  ou  pour  le  moins  vous  modérerez  le  travail  inflamma- 
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toire.  Mais  si,  par  contre,  c'est  un  bubon  virulent  que  vous  attaquez  de 
la  sorte,  que  va-t-il  arriver?  Dans  quelques  jours,  avant  que  la  cicatri- 
sation des  piqûres  soit  achevée,  ce  bubon  s'ouvrira  ;  le  pus  qu'il  contient 
pourra  toucher  quelques-unes  ou  la  totalité  de  ces  piqûres,  les  inoculer 
et  les  convertir  en  autant  d'ulcérations  chancreuses.  Quel  résultat  I  Pour 
un  espoir  incertain  de  prévenir  la  suppuration,  voilà  cinq,  dix,  quinte 
plaies  virulentes  que  vous  aurez  produites I...  J^ai  vu  les  conséquences 
les  plus  déplorables  de  ces  applications  intempestives  de  sangsues  sur  les 
bubons.  J'ai  vu  les  chancres  inguinaux  ainsi  produits  s'accroître  dém^ 
sûrement,  puis  se  réunir  en  une  large  plaie  de  caractère  phagédéniqu^. 
Je  me  rappelle  ainsi  l'observation  d'un  malade  sur  lequel  trente  piqûres 
de  sangsues  se  convertirent  en  trente  chancres  inguinauXy  qui  prirent  la 
marche  serpigineuse  ! 

«  Tel  est  le  danger  des  sangsues.  Renoncerez-vous  pour  cela,  dans  tons 
les  cas  et  de  parti  pris,  à  cette  médication?  Nullement.  Mais,  avant  d'y 
recourir,  il  est  quelques  indications  importantes  que  vous  devrez  con- 
sulter. 

«  Tout  d'abord,  si  vous  arrivez  au  début  ou  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  ce  danger  n'est  pas  à  craindre  ;  car  si  le  bubon  doit  suppurer, 
vous  êtes  encore  assez  éloigné  de  Tépoque  où  le  pus  se  fera  jour  au  de- 
hors pour  que  les  piqûres  aient  le  temps  de  se  cicatriser  avant  l'ouver- 
ture du  foyer. 

((  Ëtes-vous  appelés,  au  contraire,  à  une  période  déjà  avancée  de  la 
maladie,  abstenez-vous,  car  peu  de  temps  vous  sépare  du  moment  où  le 
foyer  peut  s'ouvrir. 

«  Enfin,  imposez-vous  comme  règle  de  ne  jamais  placer  de  sangsue» 
sur  un  bubon  où  la  suppuration  s'est  faite. 

«  Ce  n'est  pas  tout.  Si  vous  vous  décidez  à  une  application  de  sang- 
sues, placez-les  toujours  plutôt  sur  la  circonférence  de  la  tumeur  que  sur 
le  centre  ou  sur  le  point  où  vous  supposez  que  l'ouverture  pourra  se 
faire. 

«  Que  si,  par  malheur,  la  suppuration  se  produit  plus  tôt  que  vous  ne 
l'aviez  supposé,  différez  l'incision  tant  que  vous  pourrez  le  faire  sans 
inconvénient.  Le  bubon  ouvert,  garantissez  les  piqûres  encore  récentes: 
protégez-les  contre  la  possibilité  d'une  inoculation  par  tous  les  moyens 
que  vous  jugerez  applicables.  Aucune  précaution  ici  ne  sera  superflue.» 
(Leçons  sur  le  chancre.) 

III.  Bubon  chancreux.  —  C'est  l'espèce  la  plus  délicate  et  la  plus  diffi- 
cile à  traiter. 

Trois  périodes  doivent  être  établies  dans  le  traitement  du  bubon  chan- 
creux :  1°  période  de  début  s'étendant  de  l'origine  même  du  bubon  à 
l'époque  où  la  suppuration  devient  manifeste;  —  2»  période  de  suppura- 
tion confirmée;  —  3**  période  d'ulcération  consécutive  à  l'ouverture  da 
foyer. 

1"  Dans  la  première,  le  caractère  chancreux  du  bubon  ne  peut  être 
que  soupçonné.  Ce  que  l'on  constate,  c'est  une  adénite,  et  rien  de  plus. 
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Or,  sans  pooToir  être  taxé  d  optimisme,  le  médecin  doit  régler  $a  con* 
duite  sor  on  légitime  calcul  de  probabilités.  Il  est  des  chances  nom* 
breuses  pour  que  cette  adénite  ne  soit  pas  un  bubon  chancreux^  et  rien 
ne  démontre  qu'on  n*ait  pas  afTairc  à  une  simple  phlegmasie.  C'est  dans 
cette  dernière  hypothèse  que,  très-rationnellement,  la  médication  doit 
être  instituée  tout  d'abord. 

A  celte  époque  donc,  le  traitement  sera  celui  d*unc  adénile  simple. 
Aucune  indication  spéciale  ne  se  présente  encore  à  remplir. 

T  Plus  tard,  la  suppuration  se  manifeste.  Par  ce  seul  fait,  les  chances 
en  faTcur  de  l'adénite  diminuent,  et  le  bubon  chancreux  est  d'autant  plus 
à  craindre.  Cependant  il  n'est  rien  encore  de  démontré,  de  certain,  puisqua 
le  bubon  le  plus  simple  est  susceptible  de  s'abcéder. 

Que  faire  à  ce  moment?  Sans  hésitation,  sans  retard,  donner  issue  à 
la  suppuration. 

L'indication  d'ouvrir  la  tumeur  est  aussi  précise,  aussi  formelle  que 
possible.  C'est  la  seule  pratique  rationnelle.  Elle  répond  avantageusement 
aux  deux  éventualités  qui  sont  en  présence. 

D'une  part,  en  effet,  s'il  ne  s'agit  que  d'une  adénite  simple^  l'ouverture 
du  foyer,  à  l'époque  où  la  suppuration  est  devenue  manifeste,  ne  |)eut 
qu'être  opportune  et  favorable. 

D'autre  part,  le  bubon  est-il  chancreux,  il  y[a  un  intérêt  énorme  à  évacuer 
de  bonne  heure  le  pus  virulent,  sans  lui  donner  le  temps  d'inoculer  les 
tissus  de  proche  en  proche  et  de  constituer  un  vaste  chancre  à  la  fois 
intra  et  extra-ganglionnaire.  L'évacuation  hâtive  de  l'abcès  présente  alors 
cet  avantage  capital  de  circomcrire  le  foyer  virulent. 

On  a  même  conseillé,  pour  atteindre  ce  but  plus  sûrement,  de  pré- 
venir, de  devancer  en  quelque  sorte  la  fluctuation,  et  d'inciser  la  tumeur 
avant  même  que  la  présence  du  pus  soit  démontrée  par  son  signe  patho- 
gnomonique.  Ce  qui  fait,  a-t*on  dit,  le  danger  pVincipal  du  bubon  viru* 
lent,  jc'est  l'extension  du  chancre  en  dehors  du  foyer  ganglionnaire,  c'est 
l'inoculation  transmise  aux  tissus  péri-adéniques,  ce  sont  les  fusées,  les 
décollements  de  la  peau  ,  toutes  les  conditions,  en  un  mot,  qui  ont  pour 
résultat  la  iormation  d'un  vaste  clapier  chancreux.  Or,  n'est-il  pas  ra*» 
tionnel  d'aller  au-devant  de  ces  complications  en  attaquant  le  bubon 
dès  son  origine,  en  évacuant  le  foyer  glandulaire  avant  qu'il  ait  eu  le 
temps  de  retentir  sur  les  parties  voisines  et  de  franchir  les  limites  du 
ganglion  ?  Broca,  surtout,  a  développé  cette  idée  et  préconisé  l'ouverture 
précoce  du  bubon  virulent.  Voici  comment  cet  auteur  expose  sa  mé- 
thode : 

«  Dès  que  la  tumeur  naissante,  dit-il,  a  acquis  le  volume  d'une  petite 
noisette,  on  la  saisit  entre  deux  doigts  de  la  main  gauche,  de  manière  a 
fixer  à  la  fois  la  peau  et  le  ganglion,  puis  on  plonge  directement  un 
bistouri  jusqu'au  centre  du  ganglion.  Sans  lâcher  prise,  on  retire  le 
bistouri,  qu'on  remplace  par  une  sonde  cannelée;  alors  on  exerce  une 
très-forte  pression  latérale  sur  la  petite  tumeur.  On  voit  bientùl  glisser 
dans  la  cannelure  de  la  sonde  une  matière  demi-liquide,  jaunâtre,  vis* 
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queuse  ;  c'est  le  pus  encore  mal  élaboré  qui  existait  au  centre  du  gan- 
glion. Il  y  en  a  quelquefois  fort  peu,  mais  j'en  ai  toujours  trouyé  une 
quantité  appréciable,  quelque  précoce  du  reste  que  fût  l'opération.  On 
exprime  la  tumeur  jtisquau  sang^  afin  d'être  bien  certain  de  nS'  pas 
laisser  de  pus.  Cette  manœuvre  est  ordinairement  assez  douloureuse. 
S'il  existe  plusieurs  ganglions  engorgés,  on  les  vide  ainsi  successive- 
ment/dans  une  seule  séance,  par  autant  de  ponctions  distinctes...  Le 
lendemain,  la  tumeur  s'est  légèrement  accrue,  mais  elle  est  ordinairement 
moins  volumineuse  qu'avant  l'opération.  Il  s'est  formé  une  petite  quan- 
tité de  pus  qu'il  faut  évacuer.  La  petite  ouverture  de  la  peau  s'est  déjà 
refermée,  mais  on  y  pénètre  aisément  avec  la  sonde  cannelée,  qu'on 
pousse  jusqu'au  centre  du  ganglion.  On  comprime  de  nouveau  très-forte- 
ment la  tumeur  pour  évacuer  la  totalité  du  pus,  et  on  recommence  ainsi 
chaque  matin  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  soit 
tarie  ou  que  la  petite  ouverture  soit  devenue  fistuleuse.  »  Dans  le  but  de 
protéger  l'incision  contre  l'inoculation  chancreuse,  Broca  fait  suivre 
chaque  jour  l'évacuation  du  pus  d'une  injection  iodée.  Il  ne  considère 
du  reste  cette  injection  que  comme  accessoire,  et  attribue  tout  le  mérite 
des  résultats  obtenus  à  l'incision  prématurée  de  la  tumeur,  a  J*ai  traité, 
jusqu'ici,  ajoute-t-il,  neuf  bubons  par  cette  méthode,  avec  ou  sans  injec- 
tion iodée,  et  dans  aucun  cas  je  n'ai  vu  survenir  le  moindre  accident.  La 
suppuration  du  tissu  cellulaire,  le  décollement  et  Tulcération  de  la  peau 
ont  été  constamment  évités.  Une  fois  la  guérison  complète  a  été  obtenue 
en  4  jours,  trois  fois  en  5  jours,  une  fois  en  6  jours^  c'est-à-dire  que  plus 
de  la  moitié  des  cas  ont  été  guéris  en  moins  d'une  semaine.  Je  pense 
qu'aucune  méthode  n'a  fourni  d'aussi  beaux  résultats.  Dans  les  autres 
cas,  la  guérison  a  été  moins  prompte;  elle  s'est  fait  attendre  12,  13, 
37  jours  ;  une  fois  enfin  elle  n'a  été  complète  qu'au  bout  d'un  mois  et 
demi...  Le  traitement  abortif  que  j'ai  mis  en  usage  n'a  pas  la  prétention 
de  faire  avorter  le  bubon  à  proprement  parler;  mais  en  l'arrêtant  à  sa 
première  période,  en  empêchant  le  développement  des  complications  qui 
lui  donnent  sa  gravité,  il  en  modifie  entièrement  la  marche,  il  en  abrège 
considérablement  la  durée  ;  il  transforme  une  affection  sérieuse  en  une 
affection  légère.  On  peut  dire  par  conséquent  que,  s'il  ne  fait  pas  avorter 
Y  adénite^  il  fait  réellement  avorter  le  btibon,  » 

Que  penser  de  cette  méthode? 

Si  tous  les  bubons  qui  se  développent  à  la  suite  du  chancre  simple 
étaient  fatalement  destinés  à  devenir  chancreux,  l'incision  prématurée 
serait  parfaitement  rationnelle  et  légitime.  Mais,  fort  heureusement,  les 
choses  ne  seprésentent  pas  ainsi.  C'est  souvent,  très-souvent,  une  adénite 
simple  que  produit  ce  chancre.  Or,  à  l'époque  où  cette  incision  doit  être 
faite  pour  réaliser  ce  qu'on  attend  d'elle,  il  n'est  pas  de  diagnostic  pos- 
sible à  établir  entre  l'adénite  et  le  bubon  chancreux.  A  supposer  donc 
que  ce  mode  de  traitement  soit  appliqué  comme  méthode  générale,  qu'ar- 
rivera-t-il?  C'est  qu'une  fois  sur  deux  environ,  le  bistouri  portera  sur 
une  adénite  simple,  laquelle  avait  chance  de  se  résoudre  et  ne  réclamail 
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en  rien  une  înterrention  chirurgicale;  c'est  qu*une  fois  sur  deux  on 
condamnera  les  malades  à  une  opération  inutile. 

Ajoutons  que  cette  opération  est  très-douloureuse  si  on  la  pratique 
comme  Tindique  Broca.  Au  dire  même  de  ce  chirui^en,  un  des  malades 
soumis  à  ce  traitement  ne  cessa  «  pendant  toute  ro|>ération  de  pousser 
de  véritables  hurlements.  »  C'est  qu'en  effet  on  n*exerce  pas  sur  un  gan- 
glion enflammé  «  une  très-forte  pression  jusquan  sang  »  sans  éveiller 
de  très-vives  souffrances.  Si,  de  plus,  il  importe  au  succès  de  la  mé- 
thode que  cette  pression  soit  répétée  plusieurs  jours  de  suite^  la  douleur 
devient  alors  une  objection  ave<;  laquelle  il  faut  compter. 

Puis,  il  n'est  pas  toujours  facile,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  en 
expérimentant  la  méthode  de  Broca,  de  tomber  juste  sur  le  ganglion,  qui, 
même  à  une  époque  assez  rapprochée  du  début  de  l'inflammation^  est 
parfois  englobé  et  confondu  dans  l'empâtement  des  tissus  périphériques. 
On  ne  sait  guère  alors  où  porter  le  bistouri,  et,  l'incision  faite,  on  n'est 
pas  toujours  sûr  d'avoir  pénétré,  comme  le  recommande  Broca,  «  jus- 
qu'au centre  du  ganglion.  » 

L'ouverture  prématurée  peut  prévenir  certaines  complications,  telles 
que  les  fusées  purulentes,  les  décollements,  les  vastes  collections  péri- 
ganglionnaires;  mais  elle  ne  saurait  mettre  à  l'abri  d'autres  accidents 
qui  sont  les  conséquences  de  la  nature  même  de  l'affection,  à  savoir  : 
l'inoculation  de  la  plaie  par  le  pus  virulent,  l'extension  du  chancre  aux 
parties  voisines,  la  déviation  phagédénique,  etc.  Elle  a  les  avantages 
d'une  incision  faite  en  temps  opportun,  mais  elle  ne  modifie  nullement 
le  caractère  essentiel  de  la  maladie,  c'est-à-dire  la  spécificité  chancix'use 
qui  en  constitue  l'élément  pronostique  le  plus  important  et  le  plus  re- 
doutable. 

De  la  discussion  qui  précède,  il  résulte  pour  nous  au  point  de  vue 
pratique  :  l""  Que  tout  bubon  symptomatique  d'un  chancre  simple  doit 
être  ouvert  dès  le  premier  instant  où  Ton  est  en  droit  de  soupçonner  la 
présence  du  pus  (incision  hâtive);  —  2*  qu'il  n'y  a  pas  nécessite  à 
l'ouvrir  avant  d'avoir  reconnu  la  présence  du  pus  (incision  prématHrée)^ 
parce  que  d'une  part  ce  bubon  a  chance  de  se  résoudre  s'il  n'est  qu'in- 
flammatoire, et  que  d'autre  part,  s'il  est  virulent,  Tincision  hàtivc  réa- 
lise à  peu  près  les  mêmes  avantages  que  Tincision  prématurée,  dette 
dernière  n'est  légitimement  applicable  que  dans  les  cas  très-rares  où  la 
nature  chancreuse  du  bubon  peut  être  suspectée  d'après  quelques  pré- 
somptions rationnelles. 

La  nécessité  d'ouvrir  le  bubon  une  fois  reconnue,  il  se  présente  plu- 
sieurs questions  à  résoudre. 

Comment  ouvrir  ce  bubon?. faut-il  l'inciser;  faut-il  donner  la  préfé- 
rence aux  caustiques  sur  le  bistouri? 

Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  on  ail  recours,  la  plaie  d'ouverture 
sera  certainement  inoculée  par  le  pus  du  bubon,  si  ce  pus  est  virulent. 
Ce  serait  en  effet  s'abuser  étrangement  que  de  considérer  l'escliare 
produite  par  les  caustiques  comme  une  barrière  opposée  à  l'inoculation. 
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—  Donc,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  est  légitime  de  donner  la 
préférence  au  procédé  qui,  ouvrant  à  la  suppuration  une  voie  suffisante, 
expose  à  son  contact  une  surface  de  moindre  étendue.  Le  bistouri  faisant 
une  plaie  moindre  que  les  caustiques  me  semble  à  ce  titre  d'un  emploi 
plus  rationnel.; 

Une  simple  ponction  suffit  en  général.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le 
foyer  est  considérable  qu^il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  incision 
d'une  certaine  étendue  pour  assurer  le  libre  écoulement  de  la  suppura- 
tion. 

Il  y  a  de  même  intérêt  à  ne  faire  qu*i}ne  seule  ponction,  sauf  indica- 
tions particulières.  Si  le  pus,  en  effet,  qui  sort  du  bubon  est  de  nature 
virulente,  multiplier  les  ouvertures,  c'est  offrir  à  l'inoculation  autant  de 
surfaces  à  contaminer,  c'est  créer  autant  de  chancres  nouveaux.  Les 
ponctions  multiples  ne  sont  que  très-rarement  indispensables  ;  elles  ne 
sont  indiquées  que  par  l'étendue  considérable  du  foyer,  révacuatioa 
difficile  de  Tabcès,  les  décollements,  les  fusées,  etc. 

S*"  Le  bubon  ouvert,  de  nouvelles  indications  se  présentent  à  remplir: 
surveiller  l'écoulement  du  pus  en  protégeant  contre  son  contact  les 
parties  susceptibles  d'inoculation  (piqûres  de  sangsues,  excoriations  de 
voisinage,  etc.);  —  assurer  la  Ubre  évacuation  du  foyer  (pressions  répé- 
tées plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  injections  détersives; 
au  besoin,  mèche  de  charpie  ou  tube  à  drainage  laissé  dans  Touver- 
ture,  etc.);  —  enfin  et  surtout,  modifier  le  caractère  des  surlaces 
ulcérées. 

Cette  dernière  indication  sera  remplie  par  des  injections  lancées  à 
l'intérieur  du  foyer.  Ces  injections  seront  faites  soit  avec  une  dissolution 
de  nitrate  d'argent  (un,  deux  ou  trois  grammes  de  ce  sel  pour  cent 
grammes  d'eau  distillée),  soit  avec  la  teinture  d'iode  plus  ou  moins 
étendue,  soit  enfin  avec  divers  liquides  usuellement  prescrits  comme 
modificateurs  du  chancre  simple  (vin  aromatique,  tartrate  de  fer  et  de 
potasse,  etc.). 

Si  l'ulcération  s'étend  au  dehors  sur  les  téguments,  ou  bien  si  le  fond 
du  foyer  se  découvre  par  usure  progressive  et  destruction  de  la  peau,  les 
surfaces  seront  pansées  à  plat,  exactement  comme  un  chancre.  C'est  le 
traitement  du  chancre  simple  (rot/,  ce  mot),  qui  doit  alors  être  institué. 

Le  plus  souvent,  huit  fois  sur  dix  environ,  il  suffit  de  ces  quelques 
soins  pour  que  l'ulcération,  après  avoir  évolué  comme  fait  le  cliancre 
et  présenté  les  phases  successives  qui  lui  sont  habituelles,  perde  son 
aspect  spécifique,  se  répare  et  se  cicatrise. 

11  est  toutefois  un  certain  nombre  de  cas  où  Temploi  de  médications 
plus  énergiques  devient  indispensable.  Ainsi  : 

1°  Parfois  l'ulcération  demeure  stationnaire.  En  dépit  de  tous  k* 
modificateurs,  elle  ne  se  modifie  pas;  elle  semble  tendre  à  se  prolonger 
^  une  façon  indéfinie.  11  devient  alors  indiqué,  pour  activer  une  guérisofl 
qui  pourrait  tarder  très-longtemps,  d'intervenir  d'une  façon  violente.  Le$ 
caustiques  en  fournissent  le  moyen.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  en  pa- 
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reil  cas,  c'est  d'étaler  à  la  surface  du  bubon  une  large  couche  de 
pâte  de  Vienne,  de  façon  à  détruire  toute  Tétendue  de  Tulcération.  L'es- 
chare  tombée,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  simple,  laquelle,  dépourvue 
de  toute  virulence  et  n'ayant  plus  de  cause  d'entretien,  se  cicatrise  alors 
sans  difficulté. 

Il  est  mdispensable  au  succès  de  cette  petite  opération  que  toute  la 
surface  ulcérée  soit  atteinte  par  le  caustique  ;  car  si  le  moindre  point,  la 
moindre  anfractuosité  lui  échappe,  tout  est  perdu,  tout  est  à  refaire.  Si 
minime  que  soit  ce  point  oublié,  c'est  une  étincelle  qui  rallume  l'incen- 
die, c'est  lin  germe  chancreux  qui  réinocule  les  parties  cautérisées  et  re- 
constitue le  chancre  primitif. 

Or,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'étendre  sûrement  l'action  du  caus 
tique  à  toute  la  surface  du  chancre  ganglionnaire,  surface  irrégulière, 
anfractueuse,  et  dérobée  partiellement  à  la  vue.  Il  convient  donc  de 
procéder  avec  une  circonspection  excessive.  Il  faut  avant  d'agir,  explorer 
soigneusement  le  foyer,  le  sonder  en  tous  sens,  en  relever  le  plan^  pour 
ainsi  dire,  dans  ses  moindres  détails.  Souvent  même  il  sera  nécessaire  de 
pratiquer  des  débridements  ou  de  sacrifier  des  portions  de  peau  saine, 
pour  mettre  à  découvert  des  diverticules  ou  des  trajets  fistuleux  et  rendre 
accessible  au  caustique  toute  l'étendue  de  l'ulcération. 

2^  D'autres  fois,  des  conditions  toutes  locales  et  dépourvues  de  tout 
caractère  spécifique  retardent  ou  même  entravent  complètement  le  travail 
de  cicatrisation.  Ce  sont,  par  exemple  :  des  décollements  étendus  de  la 
peau  qui  se  trouve  séparée  du  fond  du  foyer  par  un  espace  plus  ou  moins 
considérable  et  forme  ainsi  une  sorte  de  soufflet  où  s'accumule  et  stagne 
la  suppuration;  —  Taraincissement  excessif  de  cette  membrane  qui, 
privée  en  partie  de  ses  connexions  vasculaires,  n'a  plus  de  vitalité  sufB- 
santé  pour  bourgeonner  et  contracter  des  adhérences  avec  les  parties 
sous-jacentes  ;  —  des  diverticules  sinueux,  des  trajets  fistuleux  entre- 
tenus par  diverses  causes,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  se  ferait 
attendre  d'une  façon  presque  indéfinie  si  Ton  n'intervenait  par  des 
moyens  chirurgicaux.  Le  meilleur  parti  à  prendre,  c'est  d'agir  sans 
retard,  de  sacrifier  les  portions  de  peau  décollées  et  amincies,  d'ouvrir 
les  fistules,  de  mettre  largement  le  fond  du  foyer  à  découvert,  etc.  Les 
caustiques  sont  fort  utiles  pour  remplir  ces  indications  diverses,  et  leur 
emploi  est  presque  toujours  suivi  d'un  succès  rapide. 

3"*  Enfin,  si  l'ulcération  menace  d'envahir  les  parties  voisines,  si  sur- 
tout elle  manifeste  la  moindre  tendance  au  phagédénisme,  l'indication 
des  caustiques  devient  aussi  formelle  que  pressante.  Quelque  difficile, 
quelque  douloureuse  que  puisse  être  leur  application,  il  n'est  pas  à  hé- 
siter ;  toute  demi-mesure,  toute  temporisation  est  une  faute  grave  qui 
permet  au  mal  d'étendre  ses  ravages  et  de  créer  des  complications  re- 
doutables. 

C'est  ici  surtout  que  la  cautérisation  doit  être  employée  dans  toute  sa 
rigueur.  Les  caustiques  légers,  superficiels,  seront  rejelés  comme  insuffi- 
sants ;  c'est  aux  caustiques  profonds  et  réellement  destructeurs  qu'il  faut 
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s'adresser  pour. avoir  raison  de  la  virulence  (pâte  de  Vienne,  pâte  carbo- 
sulfurique,  chlorure  de  zinc). 

Il  n'est  pas  moins  essentiel  de  faire  choix  d'un  caustique  qui  puisse 
s'adapter,  pour  ainsi  dire,  à  la  configuration  des  surfaces  ulcérées,  en 
pénétrer  tous  les  diverticules,  toutes  les  anfracluosités,  en  un  mot  se 
mouler  sur  elles  en  quelque  sorte.  Les  pâtes  caustiques  (pâte  de  Vienne, 
pâte  carbo-sulturique)  répondent  parfaitement  à  cette  indication,  que  le 
fer  rouge  au  contraire  ne  saurait  remplir. 

Dans  certains  cas  où  des  portions  considérables  de  tissus  doivent  être 
sacrifiées,  la  cautérisation  s'élève  presque  au  rang  d'une  grande  opéra- 
tion chirurgicale  et  légitime  l'emploi  des  anesthésiques. 

II.  Je  viens  d'exposer  les  principes  généraux  qui  président  au  traite- 
ment du  bubon.  Il  me  reste,  pour  compléter  cette  étude,  à  examiner  en 
particulier  certaines  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  préconisées 
contre  cette  affection,  et  dont  il  importe  de  déterminer  la  valeur. 

I.  Méthode  dite  abortive.  —  Prévenir  ou  faire  avorter  le  bubon  serait 
un  résultat  considérable.  Un  tel  but  à  atteindre  ne  pouvait  manquer 
d'appeler  l'attention  des  palhologistes  et  de  solliciter  l'expérimentation. 
Nombre  de  méthodes,  en  effet,  ont  été  imaginées  et  appliquées  au  trai- 
tement abortif  du  bubon.  La  plupart,  il  est  vrai,  ont  été  discréditées  ra- 
pidement ;  mais  quelques-unes  ont  paru  fournir  des  succès  merveilleux, 
et  se  sont  même  imposées  dans  la  science.  Voyogs  si  elles  ont  droit  de 
conserver  la  faveur  dont  elles  ont  longtemps  joui. 

11  est  tout  d'abord  une  objection  capitale  à  opposer  aux  prétendus  suc- 
cès des  méthodes  dites  abortives;  c'est  que  toutes  ou  presque  toutes  ont 
été  appliquées  au  traitement  du  biibon  en  général,  et  non  de  telle  ou  telle 
espèce  de  bubon. 

C'était  une  opinion  acceptée  autrefois  que  tous  les  engorgements  gan- 
glionnaires d'origine  vénérienne  étaient  également  aptes  et  enclins  à  sup- 
purer; partant  de  là,  on  se  félicitait  comme  d'un  succès  de  la  résolu- 
tion d'une  adénopathic;  tout  bubon  était  considéré  comme  avorté  alors 
qu'il  n'avait  pas  abouti  à  former  un  abcès,  ou  qu'il  n'avait  pas  présenté 
ce  développement  considérable  et  ces  allures  inflammatoires  qui  sont  le 
propre  seulement  de  certaines  variétés.  Si  donc,  après  Remploi  d'une 
médication  quelconque,  on  voyait  un  bubon  se  résoudre,  on  ne  manquait 
pas  d'attribuer  ce  résultat  à  l'action  du  traitement  ;  puis,  additionnant 
une  série  de  faits  semblables,  on  arrivait  à  constituer  une  statistique  des 
plus  satisfaisantes  en  l'honneur  de  la  médication  dont  les  vertus  abortives 
étaient  alors  proclamées. 

De  telles  illusions  ne  sont  plus  permises  aujourd'hui.  On  sait  que  tons 
les  bubons  ne  sont  pas  destinés  à  s'enflammer  et  à  suppurer  ;  on  sait 
qu'un  très-grand  nombre  se  résolvent  sans  le  secours  d'aucun  traitement, 
et  Ton  ne  fait  plus  honneur  à  la  médication  de  ce  qui  est  la  marche  na* 
turelle  et  la  terminaison  spontanée  de  la  maladie. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  méthodes  prétendues  abortifes 
il  faut  les  étudier  séparément  dans  leur  application  à  chacune  des  espèces 
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d'sdéoopatbie  doot  noos  stods  éUMi  prêcéd^minent  h^  cartctèr^  di(^ 
férentiels. 

Or,  1*  le  bahon  du  chancre  infecUnt  n*e$t  pa$  susceptible  d  anvier. 
Quoi  qa'on  poisse  faire  pour  le  prêTenir,  il  se  déreioppe^  il  évolue  r;itale« 
ment  à  la  suite  de  Taecident  initial  dont  il  est  en  quelque  sorte  «  le  com- 
pagnon obligé.  »  n  se  produit  alors  même  que  Ton  supprime  le  chuncrt^ 
soif  par  les  caustiques,  soit  par  Texcision.  FVnir  ma  part,  je  puis  aflirmer 
qu'en  plusieurs  cas  où  j*ai  eu  Foccasion  de  détruire  oft  oro  Térosion 
chancreose  syphilitique,  je  n*en  ai  pas  moins  tu  les  ganglions  se  prendre 
et  le  bubon  se  constituer,  comme  si  j'avais  laissé  le  chancre  suivre  ses 
périodes  normales. 

Ce  qu'on  peut  faire,  c'est  de  prévenir  les  complications  inflammatoires 
ou  autres  qui  s'ajoutent  parfois  à  Fadénopathie  spécifique:  mais  quant  à 
prévenir  le  bubon  lui-même,  il  n*y  faut  pas  songer;  c'est  là  un  résultat 
au-dessus  des  ressources  de  Fart. 

J'ajoulerai  du  reste  que,  possédàt-on  une  méthode  réellement  abortive^ 
il  n'y  aurait  pas  grand  intérêt  à  Fappliquer  au  traitement  du  bubon  sy- 
philitique, lequel,  comme  on  le  sait,  est  le  biéofi  bétùn  par  «rxcirllence 
et  se  résout  très-habituellement  sans  le  secours  d'aucune  médication. 

2""  Le  bubon  chancreux  n'est  pas  plus  apte  à  subir  Faction  des  mé- 
thodes abortives. 

D'une  part,  si  le  bubon  résulte,  comme  il  y  a  tout  lieu  de  le  croire^ 
de  Fabsorption  du  pus  chancreux  par  les  lymphatiques  ulcérés,  il  nVst 
pas  en  notre  pouvoir  d'empêcher  un  acte  phv-siologique  de  se  produire. 
La  section  des  lymphatiques  (Diday)  pourrait  seule  s'opposer  mécanique- 
ment au  transport  du  pus  dans  les  ganglions:  mais  c'est  là  réellement 
une  opération  impraticable,  qui  ne  doit  pas  franchir  le  domaine  de  la 
théorie. 

D'autre  part,  Fabsorption  une  fois  produite  a  pour  conséquence  falale, 
nécessaire,  l'inoculation  de  la  glande  et  la  formation  d'un  foyer  virulent. 
Il  n^est  pas  de  traitement  qui  puisse  enrayer  cette  évolution  pathologique 
et  faire  avorter  le  chancre  ganglionnaire. 

On  a  trop  facilement  accordé  la  dénomination  de  méthodes  abortives  à 
quelques  procédés  chirurgicaux  qui  n'ont  pour  résultat  que  de  prévenir 
certaines  complications  de  la  maladie,  sans  exercer  sur  elle  une  action 
réellement  abortive.  L'incision  prématurée,  par  exemple,  peut  réussir  à 
limiter,  à  concentrer  le  foyer  chancreux,  à  éviter  les  suppurations  péri- 
glandulaires,  les  fusées,  les  décollements,  etc.  ;  mais  elle  fait  si  peu  avor- 
ter le  bubon  qu'elle  n'en  modifie  en  rien  le  caractère  virulent,  et  qu'elle 
laisse  subsister  les  dangers  spéciaux  qui  relèvent  de  cette  virulence. 
Ce  n'est  qu'un  mode  de  traitement,  ce  n'est  qu'un  procédé  cnrntify  ol  rien 
de  plus. 

Il  n'est  qu'une  méthode  préventive  du  bubon  chancreux,  c'est  la  des- 
truction du  chancre.  Détruire  le  chancre,  c'est  tarir  la  source  où  les  lym- 
phatiques puisent  le  pus  virulent  pour  le  transporter  aux  ganglions,  c'est 
supprimer  la  cause  dont  le  bubon  est  Feffet. 
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3"  Seul,  le  bubon  inflammatoire  peut  réellement  aTorter  ;  il  le  peut 
comme  Fadénile  d'origine  non-vénérienne,  comme  toute  phlegmasie 
simple. 

C'est  ainsi  que  lesadénopalhies  symptomatiques  de  la  blennorrhagie, 
de  la  balanite  et  même  du  chancre  simple,  etc.,  sont  très-souvent  en- 
rayées dans  leur  développement  par  l'emploi  de  médications  diverses, 
seules  dignes  du  titre  d'abortives. 

Quelles  sont  ces  médications?  11  en  est  une  foule  de  préconisées  dans  la 
science  :  antiphlogistiques  (émissions  sanguines  locales,  bains,  émoi* 
lients,  etc.)  ;  —  vésicaloircs ;  —  applications  d'eau  froide  ou  de  glace;  — 
compression;  —  topiques  astringents  (tannin,  eau  blanche,  etc.);  — 
pommade  au  nitrate  d'argent  (Lutens);  — incisions  prématurées,  dites 
résolutives;  —  ponctions  multiples;  —  vésicatoires  suivis  de  panse- 
ments avec  une  solution  de  sublimé  (Malapert)  ou  de  badigeonnâmes  à 
la  teinture  d'iode  (S.  Pirondi);  —  collodion;  —  émétique  à  Tinté- 
rieur,   etc.,  etc. 

De  toutes  ces  médications,  il  n'en  est  guère  que  deux  dont  l'action 
soit  bien  certaine  ;  ce  sont  les  antiphlogistiques ^  en  première  ligne,  et  les 
vésicatoires.  Toutes  les  autres  n'ont  qu'une  eflicacité  bien  plus  douteuse; 
quelques-unes  même  (telles,  par  exemple,  que  le  tannin,  le  collodion  et 
l'émétique)  sont  absolument  inertes  et  tombées  dans  un  juste  discrédit. 

Ces  divers  modes  de  traitement  seront  étudiés  en  détail  à  l'article  Ltx- 
PHATiQUEs  (ganglions);  je  ne  fais  donc  que  les  signaler  ici. 

•  En  résumé,  il  ressort  de  la  discussion  précédente  :  V  que  les  mé- 
thodes abortives  n'ont  aucune  influence  sur  les  bubons  vénériens  spéàft" 
ques  (bubon  syphilitique,  bubon  chancreux)  ;  —  2^  qu'elles  n'ont  d*K- 
tion  que  sur  le  bubon  inflammatoire,  c'est-à-dire  sur  l'adénite  simple, 
à  laquelle  l'origine  vénérienne  ne  confère  ni  symptômes  spéciaux  ni  gra- 
vité particulière. 

II.  Résolutifs^  fondants.  —  On  a  préconisé  sous  ce  titre  d'âge  en  âge 
une  foule  de  remèdes  :  onctions  mercurielles  ;  pommades  de  toute  sorte, 
dites  fondantes;  emplâtres  de  savon,  deVigo,deciguë,  etc.;  cataplasmes 
froids,  applications  d'eau  froide  ou  de  glace  ;  liniments  astringents  (acé- 
tate de  plomb,  alun,  chlorhydrate  d'ammoniaque,  tannin,  noix  de  galle, 
sels  de  cuivre,  etc.);  iodiques  (iodure  de  potassium,  iodure  de 
plomb),  etc.,  etc.  Bien  que  consacrés  par  la  tradition,  ces  divers  re- 
mèdes n'ont  qu'une  action  très-secondaire;  la  plupart  même  sont  absolu- 
ment inertes.  Celui  de  tous  auquel  s'est  attaché  le  plus  de  faveur  et. qui 
conserve  encore  le  plus  de  crédit,  c'est  le  mercure^  appliqué  sous  forme 
de  frictions  à,  la  surface  des  engorgements  ganglionnaires.  Or,  le  mer- 
cure, tant  célébré  depuis  des  siècles,  est  bien  loin  de  mériter  dans  k 
traitement  du  bubon  les  éloges  qu'on  lui  a  décernés.  Il  ne  possède 
aucune  action  spécifique  sur  l'adénite  simple  ni  sur  le  bubon  chan- 
creux. En  tant  qu'agent  résolutif,  il  ne  me  semble  avoir  qu'une  effica- 
cité très-douteuse  et  très-contestable;  du  moins  je  n'ai  jamais  rien  t«. 
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pour  ma  part,  qui  légitime  les  vertus  résolutives  qu'on  lui  a  peut-être 
trop  Tacilement  attribuées. 

m.  Médication  révulsive.  —  Sous  ce  chef  viennent  naturellement  se 
ranger  plusieurs  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  vivement  préco- 
nisées dans  lé  traitement  du  bubon. 

1"  Badigeonnages  à  la  teinture  dHode.  —  Ces  badigeonnages,  répétés 
une  ou  deux  fois  par  jour  à  la  surface  du  bubon,  constituent  une  sorte 
devésicatoire  lent,  dont  l'action  résolutive  ne  saurait  être  mise  en  doute. 
Ils  sont  particulièrement  utiles  contre  les  engorgements  froids  et  indo- 
lents qui  succèdent  parrois  aux  phlegmasies  ganglionnaires,  ou  contre 
les  adénopathies  qui  revêtent  d'emblée  la  même  forme  avec  tendance  à 
la  chronicité. 

2**  Vésicatoire.  —  Il  n'est  pas  d'agenl  thérapeutique  qui  ait  été  vanté 
dans  le  traitement  du  bubon  à  l'égal  du  vésicatoire.  Non-seulement  on  a 
attribué  à  la  méthode  vésicante  une  action  abortive  et  résolutive,  mais 
on  lui  a  accordé  en  plus  des  vertus  de  tout  genre.  On  a  dit  qu'elle  pou- 
vait déterminer  la  résorption  d*abcès  phlegmoneux,  évacuer  le  pus  sans 
incision,  résoudre  le  bubon  chancreux,  guérir  tous  les  bubons  sans  laisser 
de  cicatrices,  etc.  Examinons  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  ces  diverses  as- 
sertions. 

Il  n'est  pas  contestable  tout  d'abord  que  le  vésicatoire  exerce  une  ac- 
tion résolutive  sur  l'élément  inflammatoire  du  bubon.  Tout  le  monde  est 
d'accord  sur  ce  point.  «  Voilà  plus  de  trente  ans,  dit  Velpeau,  que  j'ex- 
périmente cette  médication;  j'y  ai  eu  recours  si  souvent  qu'il  m'est  per- 
mis aujourd'hui  d'en  affirmer  nettement  l'importance...  Les  vésicaloires 
ont  une  action  fondante  et  résolutive  sur  l'adénite;  ils  arrêtent,  ils  font 
souvent  rétrograder  l'inflammation;  dans  les  cas  moins  heureux,  ils  cir- 
conscrivent au  moins  le  foyôr  morbide  et  le  concentrent  en  quelque  sorte 
autour  des  ganglions...  Ce  sont  des  résolutifs  puissants.  » 

A  ce  titre  donc,  le  vésicatoire  est  applicable  à  Tadénitc  vénérienne 
simple,  comme  aussi  à  l'adénopathie  syphilitique  qui  vient  à  se  compli- 
quer accideotellement  de  phénomènes  inflammatoires. 

De  plus,  cette  action  résolutive  dîi  vésicatoire  est  également  très-remar- 
quable sur  les  engorgements  ganglionnaires  subaigus  ou  à  forme  froide 
et  languissante.  C'est  dire  qu'on  peut  en  tirer  un  utile  parti  dans  plu- 
sieurs cas  d'ordre  divers  :  contre  les  bubons  qui,  primitivement  aigus, 
tendent  plus  tard  à  prendre  les  allures  de  l'état  chronique  ;  contre  ceux 
qui  d'emblée  revêtent  fes  mêmes  caractères  ;  contre  les  complications 
strumeuses  des  bubons  vénériens  (bubon  blenno-strumeux,  syphilo-stru- 
meux,  etc.). 

11  est  positif  encore  qu'on  a  vu  le  vésicatoire  déterminer,  en  certains 
cas  de  bubons  inflammatoires  abcédés,  une  véritable  résorption  du  pus. 
«  Des  foyers  ganglionnaires  dûment  fluctuants,  recouverts  de  larges  vé- 
sicateires  volants,  se  sont  dissipés  par  résolution  simple,  sans  incision, 
sans  ouverture  d'aucune  sorte.  La  possibilité  de  ce  fait  n'est  pas  contes- 
table aujourd'hui  »  (Velpeau). 
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Si  réel  cependant  qu'il  puisse  être,  ce  fait  n'est  pas  moins  une  rareté 
pathologique.  La  règle,  c'est  que  le  vésicatoire  ne  prévienne  pas  l'ouver 
ture  des  abcès  en  général,  non  plus  que  celle  des  abcès  ganglionnaires 
en  particulier. 

Enfin,  d'après  quelques  auteurs,  les  vésicatoires  auraient  parfois  pour 
effet  d'évacuer  les  foyers  ganglionnaires  par  un  mécanisme  tout  particu- 
lier. Ils  détermineraient  une  sorte  de  transsudation  purulente j  c'est-à-dire 
qu'ils  permettraient  au  pus  de  (iltrer  à  travers  le  derme  a  de  la  même 
façon  que  le  mercure  traverse  une  peau  de  chamois.  i>  Très-surprenant 
au  premier  abord,  ce  phénomène  n'a  rien  d'impossible  ni  d'invraisem- 
blable. Il  ne  répugne  nullement  d'admettre  que  le  derme,  entamé  dans 
ses  couches  superficielles  par  une  vésication  prolongée,  usé  et  aminci 
dans  ses  couches  profondes  par  l'abcès  sous-jacent,  puisse  subir  une  série 
de  petites  perforations  et  se  convertir  en  une  sorte  de  crible  qui  tamise, 
pour  ainsi  dire,  le  pus  du  bubon. 

Quant  à  l'action  que  l'on  a  attribuée  aux  vésicatoires  sur  le  bubon 
chancreux,  elle  est  beaucoup  plus  hypothétique,  et  j'oserai  même  dire 
qu'à  mon  sens  elle  est  absolument  illusoire. 

Certains  auteurs  ont  avancé  que  la  méthode  vésicante  peut  prévenir 
ou  faire  avorter  ce  bubon.  Ce  n'est  là  qu'une  assertion  dénuée  de  preuves 
et  complètement  injustifiable. 

On  a  dit  encore  que  les  vésicatoires  «  faisaient  rétrograder  la  suppura- 
tion du  bubon  chancretix  et  provoquaient  la  résorption  du  pus  virulent.  » 
A  cela  se  présente  une  objection  toute  naturelle  :  Les  bubons  que  Ton  a 
guéris  de  la  sorte  étaient-ils  véritablement  chancreux?  Rien  ne  saurait 
le  démontrer. 

D'après  Âlph.  Guarin,  les  vésicatoires  coup  sur  coup  constitueraient  le 
traitement  par  excellence  du  bubon.  «  Ce  sont,  dit- il,  de  puissants  abor- 
tifs;  ils  arrêtent  la  suppuration  du  bubon,  quelle  que  soit  sa  nature, 
quelle  que  soit  sa  période...  Il  n'est  jamais  trop  tard  pour  empêcher  Fou- 
verture  de  l'abcès  ganglionnaire...  Qu'il  soit  virulent  ou  non,  le  bubon 
ne  suppurera  pas  si  vous  avez  recours  à  ce  traitement...  //  nest  pas  un 
seul  bubon  traité  par  moi  qui  laisse  une  cicatrice.  »  Admirons  de  si  mer- 
veilleux résultats,  en  regrettant  de  n'être  ni  assez  habile  ni  assez  heureux 
pour  en  avoir  jamais  obtenu  de  semblables. 

Une  dernière  remarque  peut  avoir  son  importance  pratique.  Est -il 
prudent  d'appliquer  une  série  de  vésicatoires  à  la  surface  d'un  foyer  dont 
il  y  a  lieu  de  suspecter  le  caractère  chancreux?  Si  ce  foyer  vient  à  s'ou- 
vrir, qu'advicndra-t-il  de  cette  vaste  étendue  de  téguments  dépouillée 
d'épiderme  et  exposée  sans  défense  au  contact  du  pus  virulent?  L'inocu- 
lation n'est-ellc  pas  à  redouter?  N'est-ce  pas  là  un  danger  sérieux,  dont  il 
importe  d'éviter  les  chances-  aux  malades? 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  vésicatoire  s'applique  également  à  cer- 
taines méthodes  mixtes  où  la  vésication  est  combinée  avec  l'emploi  de 
topiques  divers  (teinture  d'iode,  sublimé,  etc.).  Ces  méthodes  ont  une 
action  révulsive  et  résolutive  qui  ne  saurait  leur  être  contestée.  Elles 
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peuvent  avoir  fourni  des  succès  dans  le  traitement  de  l'adénite  simple, 
mais  elles  n'ont  aucune  action  spéciale  sur  le  bubon  chancreux  dont 
elles  ne  sont  nullement  aptes,  quoi  qu'on  ait  pu  dire,  a  modiGer  le  carac- 
tère virulent.  Ajoutons  que  ce  sont  des  procédés  douloureux;  la  méthode 
de  Malapert  notamment  (vésicatoire  suivi  de  pansements  au  sublimé) 
provoque  parfois  d^atroces  souffrances,  ce  qui  Va  très-justement  discré- 
ditée. 

3°  Caustiques.  —  L'action  révulsive  des  caustiques  a  été  également 
exploitée  dans  le  traitement  du  bubon.  C'est  tantôt  au  fer  rouge  que  Ton 
s'est  adressé  (cautérisation  transcurrente,  cautérisation  ponciuée),  tantôt 
aux  caustiques  chimiques  (pâte  de  Vienne,  potasse,  etc.). 

Le  regrettable  Melch.  Robert  a  beaucoup  vanté  cette  dernière  méthode, 
qu'il  appliquait  de  la  façon  suivante  :  il  faisait  sur  la  tumeur  une  série 
de  mouchetures  à  la  pâte  de  Vienne  (de  trois  à  dix,  suivant  les  cas),  et 
déterminait  ainsi  de  petites  escharres  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  après  la  chute  des  escharres,  il 
entretenait  les  plaies  en  suppuration  par  des  pansements  à  l'onguent  épi- 
spastique,  ou  même  il  les  transformait  en  cautères.  Cette  méthode,  dit-il, 
fournit  d'excellents  résultats;  elle  présente  pour  avantages  :  «  1**  d'agir 
avec  assez  d'énergie  sur  les  engorgements  chroniques  pour  les  réduire  à 
un  très-petit  volume;  2**  d'amender  avec  une  incroyable  rapidité  les  acci- 
dents inflammatoires  locaux;  3**  de  faire  rétrograder  dans  quelques  cas  la 
suppuration  du  bubon  ;  4°  de  prévenir  le  décollement  des  parois  du 
foyer  en  établissant  de  bonne  heure  des  adhérences  entre  la  peau,  lo 
tissu  cellulaire  et  les  parties  sous-jaccntes  ;  5^  d'ouvrir  un  écoulement 
facile  au  pus  sans  faire  de  larges  plaies,  et,  dans  les  cas  de  virulence, 
de  s'opposer,  autant  que  faire  se  peut,  à  l'inoculation  des  bords  de  la 
plaie.  )# 

Nul  doute  que  plusieurs  de  ces  avantages  ne  soient  réels;  nul  doute 
que  les  caustiques,  appliqués  d'après  le  procédé  de  Robert  ou  de  toute 
autre  façon,  ne  possèdent  une  action  résolutive  sur  les  engorgements 
inflammatoires  aigus  ou  chroniques,  qu'ils  ne  préviennent  les  décolle- 
ments, quils  ne  préparent  au  pus  une  issue  facile,  ^tc.  Mais  ces  avan- 
tages sont-ils  de  tel  ordre  qu'ils  ne  puissent  être  réalisés  par  d'autres 
méthodes  thérapeutiques  plus  simples  et  moins  douloureuses  ;  ne  sont-ils 
pas  i:ompensés  d'ailleurs  par  des  inconvénients  sérieux  dont  il  faut  tenir 
compte  (douleurs,  suppurations  multiples,  longueur  du  trailemcnt,  cica- 
trices indélébiles,  etc.)?  Voyons  du  reste  quels  sont  les  cas  qui  légiti- 
ment ou  contre-indiquent  l'emploi  de  cette  médication  : 

1"  L'application  des  caustiques  sur  le  bubon  syphilitique,  qui  guérit 
'seul,  serait  aussi  irrationnelle,  aussi  déplacée  que  possible. 

2""  En  tant  que  résolutifs,  les  caustiques  ne  sont  d'aucune  utilité 
contre  le  bubon  chancreux.  Ils  ne  le  font  pas  plus  résoudre  que  toute 
autre  méthode;  ils  n'en  modifient  en  aucune  façon  le  caractère  virulent. 
En  tant  qu'évacuants,  nous  les  avons  jugés  dans  les  pages  qui  précèdent. 

5*"  Us  ne  sauraient  avoir  d'action  résolutive  que  sur  le  bubon  inflam- 
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matoire,  dépourvu  de  toute  virulence.  Mais  l'adénite  réclame-t-clle  un 
tel  mode  de  traitement?  N'avons-nous  pas  contre  elle  des  moyens  moins 
pénibles  et  tout  aussi  sûrs?  Qui  de  nous  consentirait  à  se  laisser  couvrir 
l'aine  de  cautères  pour  une  affection  qui  peut  se  résoudre  ou  qui  ne  de- 
mande au  pis  aller  qu'une  incision  pour  guérir? 

4**  En  revanche,  l'emploi  des  caustiques  est  parfaitement  légitime 
dans  les  cas  d'adénopathics  froides,  tendant  à  la  forme  chronique  ou 
subissant  la  déviation  strumeusc.  Ici  cette  méthode  offre  des  avantages 
incontestables  ;  elle  exerce  une  révulsion  puissante  sur  les  engorgements 
ganglionnaires  de  cette  nature;  elle  les  anime,  elle  les  fouette,  pour  ainsi 
dire  ;  elle  y  provoque  très-certainement  une  excitation  résoltUive. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  fer  rouge  est,  je  crois,  préférable  aux 
agents  chimiques.  La  cautérisation  ponctuée  surtout  est  éminemment 
résolutive.  Elle  se  pratique  très-simplement  avec  une  tringle  de  rideau 
dont  on  fait  chauffer  à  blanc  l'extrémité  coudée.  Elle  est  à  peine  doulou- 
reuse lorsqu'elle  est  faite  rapidement  et  elle  est  d'autant  mieux  sup- 
portée que  le  fer  est  plus  chaud.  Elle  ne  laisse  pas  de  cicatrices,  si  Ton 
a  soin  de  moucheter  la  peau  sans  la  cautériser  profondément.  On  fait 
quinze  à  vingt  de  ces  mouchetures  sur  la  surface  du  bubon,  et  Ton  ré- 
pète cette  petite  opération  tous  les  huit  ou  dix  jours.  Ce  mode  de  trai- 
tement a  été  très-vivement  préconisé  par  Ricord;  je  lui  dois,  pour  ma 
part,  de  nombreux  succès. 

IV.  Compression,  —  C'est,  après  le  vésicatoire,  la  méthode  qui  a  été 
le  plus  vantée  dans  le  traitement  du  bubon.  On  est  allé  jusqu'à  dire  dans 
un  enthousiasme  immodéré  «  qu'elle  triomphait  sans  peine  de  totis  les 
bubons,  à  toutes  périodes,  et  particulièrement  à  Tétat  de  suppuration  ac- 
tive ;  qu'il  n'était  plus  de  bubon  à  ouvrir  depuis  son  introduction  dans  la 
pratique,  etc.  »  (Scrgcant,  Fergusson).  Malheureusement  cette  «  infail- 
lible »  méthode  est  bien  loin  de  réaliser  de  tels  prodiges. 

Divers  procédés  de  compression  ont  été  mis  en  usage  :  compresses  gra- 
duées, disques  d'agaric,  etc.,  soutenus  par  un  spica;  plaques  de  plomb; 
planchette  de  bois  adaptée  à  un  appareil  de  courroies  ;  bandages  her- 
niaires, etc.  Le  mode  le  plus  simple  consiste  en  une  série  de  compresses 
en  pyramide  appliquées  sur  la  tumeur,  puis  solidement  fixées  et  immobi- 
lisées par  une  forte  bande  de  toile  ou  mieux  encore  de  caoutchouc. 

La  compression  a,  comme  toutes  les  méthodes  thérapeutiques,  ses  in- 
dications légitimes  et  ses  contre-indications  formelles. 

Elle  est  inutile  contre  le  bubon  syphilitique;  —  dangereuse  dans  les 
cas  d'adénite  aiguë  et  intolérable  même  en  raison  des  douleurs  qu'elle 
détermine  ;  —  dépourvue  de  toute  action  contre  le  bubon  chancreux;  — 
inopportune  au  dernier  degré  contre  toutes  les  variétés  de  bubons  à  la 
période  de  suppuration  confirmée. 

Elle  se  présente  au  contraire  avec  des  avantages  très-sérieux  dan5 
deux  ordres  de  cas  :  V  contre  les  décollements  consécutifs  aux  vastes 
foyers  de  suppuration  ;  —  2**  contre  les  adénopathies  à  forme  chronique  ou 
strumeusc,  et  les  indurations  qui  succèdent  souvent  aux  bubons  aigus. 
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Combinée  aux  révulsifs  locaux  (badigeonnages  à  la  teinture  d*iodc,  vési* 
catoircs,  ou  même  au  besoin  cautérisation  ponctuée),  elle  constitue  le 
traitement  par  excellence  de  ces  variétés  d^engorgements  ganglionnaires. 

D'après  quelques  auteurs,  une  compression  méthodique,  appliquée 
tout  à  fait  au  début  sur  un  bubon  inflammatoire,  suffirait  parfois  à  en 
arrêter  le  développement.  Si  ce  fait  ne  peut  être  contesté,  il  n'est  pas 
moins  exceptionnel. 

Enfin  on  a  émis  cette  idée  que  la  compression  pourrait  bien  en  certains 
cas  jouer  le  rôle  de  méthode  préventive.  «  Une  observation,  dit  Bi- 
cord,  que  j'ai  été  à  même  de  répéter  très-souvent,  c'est  que,  chez  les  in- 
dividus portant  des  bandages  herniaires  bien  faits,  ce  n'est  presque  ja- 
mais du  côté  de  cet  appareil  compressif  que  se  développent  les  bubons.  » 
Remarque  curieuse,  mais  peu  susceptible,  je  pense,  d'application  pra- 
tique. 

V.  Si  j'avais  à  tracer  le  tableau  complet  de  la  thérapeutique  du  bu- 
bon, il  me  resterait  à  parler  d'une  foule  de  traitements  qui  ont  été  préco- 
nisés contre  cette  maladie  :  incision  sous-cutanée  des  ganglions,  ponc- 
tions à  l'aiguille,  écrasement,  excision,  extirpation,  drainage,  séton 
filiforme,  électro-puncture,  etc.;  remèdes  internes,  fondants,  résolutifs, 
ciguë,  calomel,  vomitifs,  etc.,  etc..  De  ces  innombrables  méthodes  qui 
encombrent  la  science  plutôt  qu'elles  ne  lenrichissent,  les  unes,  je  puis 
dire  la  plupart,  sont  tombées  dans  un  juste  oubli;  les  autres  n'offrent 
rien  de  spécial  au  bubon  vénérien  et  seront  étudiées  dans  un  autre  ar- 
ticle de  cet  ouvrage.  Voy,  Lymphatiques  (ganglions),  etc.  Je  crois  donc 
devoir  me  restreindre  aux  indications  générales  que  j'ai  formulées  pré- 
cédemment. 
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BUliIiES,  BUliIiElJSES  (afffectlons).  —  En  dermatologie  on 
donne  le  nom  de  bulle  à  une  saillie  élevée  au-dessus  du  niveau  de  la  peau 
et  duc  à  un  soulèvement  de  l'épidermc  distendu  par  la  collection  d'un 
liquide  séreux,  sero-purulcnl  ou  sero-sanguin. 

La  dimension  des  bulles  varie  depuis  le  volume  d'un  pois,  jusqu'à  ce- 
lui d'une  noix  et  même  d'une  orange  ;  quelquefois  elles  sont  régulières, 
ovales  ou  arrondies  ;  plus  souvent  leurs  contours  sont  inégaux  et  leur 
Torme  est  irrégulière.  Le  liquide  contenu  dans  la  poche  épidermique  qui 
forme  la  bulle  est  tantôt  une  sérosité  claire,  transparente,  d'une  couleur 
citrine,  semblable  au  sérum  du  sang,  produit  albumineux  se  coagulant 
par  la  chaleur  et  l'acide  azotique;  tantôt  c'est  un  mélange  de  pus  et  de 
sérosilé,  blanc,  verdatre  ou  jaune;  souvent  ce  liquide  contient  des  flocons 
pseudo-membraneux.  Dans  quelques  cas  plus  rares  la  sérosité  est  rouge 
ou  brune  par  l'addition  d'une  certaine  quantité  de  sang. 

La  bulle  développée  spontanément  par  l'effet  d'un  travail  morbide  res- 
semble complètement  dans  son  apparence  extérieure  au  soulèvement  de 
l'épidermc  qui  suit  l'action  momentanée  du  calorique  dans  la  brûlure  au 
second  degré  et  surtout  Fapplication  d'un  emplâtre  vésicant.  La  ressem- 
blance est  telle  que  des  médecins  ont  été  trompés  par  des  individus  simu- 
lant une  maladie  huileuse  à  l'aide  d'une  préparation  de  cantharides  main- 
tenue appliquée  sur  la  peau  pendant  quelque  temiis. 

La  bulle  ditîère  de  la  vésicule  par  son  volume  plus  considérable  et  aussi 
par  son  isolement  habituel;  les  vésicules  sont  le  plus  souvent  réunies, 
^Toupées  les  unes  à  côté  des  autres;  les  bulles  sont  ordinairement  dis- 
tinctes et  séparées.  La  pustule  se  distingue  de  la  bulle  par  son  volume 
moins  considérable,  par  sa  forme  plus  régulière  et  |*)ar  son  liquide  plus 
franchement  purulent. 

La  bulle  atteint  dans  un  temps  assez  court  le  volume  qu'elle  doit 
avoir,  dans  l'espace  de  quatre  à  cinq  jours.  Au  début,  à  l'endroit  où  doit 
se  développer  la  bulle,  on  voit  l'épidermc  se  rider,  se  soulever  sous 
forme  de  petites  saillies  inégales,  lesquelles  en  augmentant  de  volume  et 
en  se  réunissant  forment  promptement  une  bulle  qui  grossit  par  l'accu- 
mulation graduelle  du  liquide  sécrété.  Tantôt  à  la  place  que  doit  occu- 
per la  bulle  il  existe  d'abord  une  tache  rouge,  tantôt  la  rougeur  ne  se 
développe  que  sous  forme  d'auréole  autour  de  la  bulle  et  à  mesure  que 
cette  dernière  se  forme;  d'autres  fois  il  n'y  a  aucun  changement  de  colo- 
ration ni  à  la  place  de  la  bulle  ni  à  ses  contours. 

Une  fois  formée  et  arrivée  à  son  volume,  il  est  rare  que  la  sérosilé  se 
résorbe  sans  la  rupture  de  la  poche;  le  plus  ordinairement,  après  un  in- 
tervalle plus  ou  moins  long,  l'épidermc  se  rompt  et  le  liquide  s'épanche 
au  dehors  ;  il  survient  alors  à  la  place  occupée  par  la  bulle  une  ulcération 
superficielle  recouverte  par  des  débris  d'épiderme  et  par  une  partie  du 
liquide  concrète,  laquelle  plaie  tantôt  se  dessèche  assez  vite  par  la  for- 
mation d'un  nouvel  épiderme,  tantôt  se  recouvre  de  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses,  variant  du  jaune  clair  au  noir  et  tombant  au  bout  d'un  temps 
variable.  A  la  place  occupée  antérieurement  par  les  bulles  et  par  ses  lé- 
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sions  consécutives,  il  existe  plus  tard  une  tache  violette  qui  ne  tarde  pas  h 
s* effacer  complètement  pour  ne  laisser  aucune  trace.  Les  croûtes  sont 
surtout  épaisses  et  elles  persistent  pendant  un  temps  assez  long  lorsque 
le  liquide  contenu  dans  la  bulle  est  épais  et  purulent. 

La  formation  de  la  bulle  est  souvent  accompagnée  d'un  sentiment  de 
chaleur,  de  picotement,  d'élancements  à  l'endroit  où  elle  se  développe. 
Cette  douleur  peut  se  prolonger  jusqu'à  la  rupture  de  la  bulle  et  mémo 
un  peu  au  delà  ;  quelquefois  elle  n'evistc  qu'au  début  de  la  bulle  ;  chez 
quelques  malades,  le  soulèvement  de  l'épiderme  est  complètement  indo- 
lent. Dans  certains  cas,  il  existe  en  même  temps  que  les  bulles  un  vif 
.sentiment  de  démangeaisons  auquel  les  malades  résistent  difficilement; 
l'espèce  de  pemphiqucs,  désignée  par  quelques  auteurs  soas  le  nom  d^' 
pemphiques  prurigineux jOÏÎrc  un  exemple  de  cette  démangeaison  associée 
au  développement  des  bulles. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  phénomènes  généraux  qui  peuvent  accom- 
pagner la  formation  des  bulles,  ils  varient  dans  chaque  cas  particulier; 
nous  dirons  seulement  que  la  formation  des  bulles,  continuée  pendant 
un  certain  temps,  finit  par  amener  de  la  faiblesse,  de  Tamaigrissement 
et  tous  les  signes  d'une  altération  profonde  de  la  nutrition,  altération 
qui  est  commune  à  toute  sécrétion  exagérée  prolongée  pendant  un  cer- 
tain temps. 

La  formation  des  bulles  parait  être  le  résultat  de  l'inflammation  de  la 
couche  la  plus*superficielle  du  derme,  du  corps  muqueux;  quelques  au- 
teurs ont  voulu  aller  plus  loin  dans  cette  question  et  ont  cherché  à  spécifier 
davantage  le  siège  anatomique  de  la  bulle  en  accusant  l'inflammation  spé- 
ciale d'un  des  éléments  de  l'enveloppe  cutanée.  C'est  ainsi  que  Cazenavc, 
considérant  la  formation  des  vésicules  comme  le  résultat  de  Tinflammation 
d'un  conduit  sudoripare,  pense  que  la  bulle,  qu'il  regarde  comme  l'exagéra- 
tion de  la  vésicule,  est  le  résultat  de  l'inflammation  d'un  grand  nombre  de 
conduits  sudoripares  atteints  en  même  temps  et  sur  un  point  donné.  Au- 
cune recherche  d'anatomie  pathologique  ni  de  micrographie  ne  nous  au- 
torise à  spécifier  ainsi  le  siège  élémentaire  de  la  bulle,  et,  pour  notre 
part,  sans  nous  prononcer  absolument  sur  ce  point  qui  exige  de  nou- 
velles recherches,  nous  croyons  que  dans  les  affections  huileuses  comme 
dans  les  affections  vésiculeuses  la  lésion  anatomique  siège  dans  plusieurs 
éléments  de  la  peau.  l-.a  seule  chose  que  nous  ayons  pu  constater  sur  une 
petite  parcelle  de  peau  appartenant  à  un  sujet  mort  d'un  pemphigus 
chronique,  c'est  une  vascularisation  considérable  de  la  peau  et  un  déve- 
loppement très-marqué  des  papilles  nerveuses. 

Affections  huileuses.  —  Les  bulles  se  rencontrent  dans  un  assez  grand 
nombre  d'états  morbides  ;  on  les  voit  se  développer  artificiellement  à  la 
suite  de  l'application  d'un  emplâtre  vésicant  et  particulièrement  des  pré- 
parations de  cantharides  ;  elles  existent  dans  la  brûlure  au  second  degn\ 
sous  forme  de  phlyctènes  dans  la  gangrène  de  la  peau  et  des  tissus  soiis- 
jacents;  on  les  voit  assez  fréquemment  dans  l'érysipèle  ;  on  peut  les  ren- 
contrer dans  quelques  cas  rares  d'eczéma  et  particulièrement  aux  mains 
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et  aux  pieds,  elles  ne  sont  là  que  le  résultat  de  la  réunion  de  plusieurs 
vésicules  agniinées  se  réunissant  par  la  ruplure  des  cloisons  qui  les  sépa- 
raient primitivement;  suivant  les  auteurs  qui  partagent  les  opinions  de 
Willan,  ce  sont  alors  de  fausses  bulles.  Mais  on  rencontre  surtout  les 
bulles  dans  le  pemphigus,  et  la  plupart  des  auteurs  contemporains  ad- 
mettent également  la  bulle  comme  la  lésion  élémentaire  du  rupia  (voyez 
ce  mot). 

A  proprement  parler  les  affections  buUeuses  devraient  être  celles  dans 
lesquelles  on  rencontre  des  bulles  ;  mais  les  dermatologistes  modernes 
qui  ont  cherché  à  classer  les  maladies  cutanées  d'après  les  lésions  de  la 
peau,  ont  rétréci  davantage  ce  champ  et  ne  considèrent  comme  affections 
huileuses  que  celles  qui  sont  caractérisées  essentiellement  et  au  début  par 
cette  lésion.  Môme  ainsi  définies,  les  maladies  huileuses  ne  sont  pas  les 
mêmes  pour  tout  le  monde  :  c'est  ainsi  que  Plenck  place  parmi  les  mala- 
dies huileuses  qui  constituent  sa  quatrième  classe  le  phymii  (ecthyma  ou 
tourniolle),  les  bullx  (les  bulles  des  vésicatoires,  de  la  gelure,  du  calo- 
rique), etc.,  le  pemphuius;  tandis  que  Willan  comprend  dans  sa  classe 
des  bulles  Térysipèle  et  le  pemphigus;  Bateman,  dans  les  dernières  édi- 
tions de  son  ouvrage,  place  Térysipèle  dans  les  exanthèmes,  considérant 
avec  raison  la  phlyctène  qu'on  rencontre  souvent  dans  cette  maladie 
comme  une  lésion  accessoire,  et  ne  compte  parmi  les  maladies  huileuses 
que  le  pemphique  et  le  rupia.  Tous  les  auteurs  contemporains,  Biett, 
Cazenave,  Gibert,  Devergie,  Bazin,  ont  imité  Bateman  dans  la  déter- 
mination des  espèces  constituant  la  classe  des  affections  huileuses;  moi 
seul  j*ai  cru  devoir  faire  une  réserve  relativement  au  rupia  que  je  ne  con- 
sidère pas  comme  une  espèce  nosologique  distincte  et  que  je  rattache  à 
Tcctyma,  suivant  sur  ce  point  l'exemple  déjà  donné  par  Willan.  Mais  ce 
n'est  pas  le  lieu  d'entrer  dans  cette  discussion,  ni  dans  le  détail  des 
maladies  huileuses,  nous  renvoyons  pour  cela  aux  articles  Pemphigus  et 
Rlpia.  Alfred  Haiidy. 

BUSSAUVCï  (Vosges,  arrond.  de  Remiremont),  à  40  kilomètres  de 
Plombières. 

L'eau  de  Bussang,  froide  (15  degrés  centigrades),  ferrugineuse,  bicar- 
bonatée, est  limpide,  d'une  saveur  aigrelette  et  ferrugineuse. 

Les  sources  qui  la  fournissent  (F ont aine-ir en-haut  et  Fontaine-d'en- 
bas),  dont  le  débit  est  de  2,500  litres  par  journée  de  vingt-quatre  heures, 
sont  situées  à  deux  kilomètres  de  Bussang  même.  La  F ontaine-d* en-bas 
seule  est  ferrugineuse  et  offre  de  l'intérêt.  L'eau  de  Bussang  a  été  ana- 
lysée par  Barruel  (1829)  et  par  0.  Henry  (1810).  0.  Henry  a  donne  dans 
V Annuaire  les  résultats  suivants  pour  la  Fontaine-d* en-bas  : 

Gaz.  —  Acide  carbonique  libre,  41  centilitres. 

Sels.  —  1^'',486  de  minéralisation  par  litre  d'eau;  carbonato  de 
soude,  0«',789;  de  chaux,  0^',540  ;  de  magnésie,  0*',150  ;  de  strontiane, 
traces  de  fer,  0*^',017  ;  crénate  de  fer,  manganèse  et  traces  de  chlorure 
de  sodium,  0^^,078  ;  sulfates  de  soude  et  de  chaux,  chlorure  de  sodium 
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et  crénalc  de  soude,  0^'',H0;   silicate  de  soude,  de  chaux,  d'alumine, 
0«S002. 

Chevallier  et  Schaeuffele  ont,  en  outre,  trouve  de  l'arsenic  dans  les  deux 
sources  de  Bussaiig. 

Il  n'y  a  pas  d'établissement  à  Bussang.  Celui  qui  fut  incendié  en  1799 
n'a  pas  été  reconstruit.  Aussi  on  n'utilise  l'eau  de  Bussang  que  trans- 
portée. Elle  supporte  les  voyages  sans  subir  d'altérations  notables,  et 
surtout  sans  perdre  son  acide  carbonique. 

Ses  qualités  d'eau  légèrement  bicarbonatée  sodique  et  gazeuse,  sa 
saveur  assez  agréable,  la  rendent  d'un  usage  fréquent  comme  eau  de 
table  et  comme  eau  digestive.  La  quantité  notable  de  principes  martiaux 
qu'elle  renferme  marque  sa  place  parmi  les  agents  de  la  médication  fer- 
rugineuse. Aussi  est-ce  principalement  chez  les  dyspeptiques,  chez  les 
gastralgiques,  dans  la  chlorose,  l'anémie,  chez  ceux  qui  supportent  difii- 
cilemeni  des  préparations  de  fer  et  des  eaux  bicarbonatées  sodiques 
puissamment  minéralisées,  que  l'eau  de  Bussang  trouve  particulièrement 
ses  applications. 

Chez  les  individus  affaiblis,  anémiques,  à  digestions  languissantes, 
comme  on  en  observe  beaucoup  parmi  ceux  qui  sont  affectés  de  catarrhe 
de  la  vessie,  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  ferrugineuses,  telles  que 
celles  de  Bussang,  des  sources  ferrugineuses  de  Vichy,  peuvent,  selon  la 
remarque  de  Durand-Fardcl,  être  employées  avantageusement  pour  modi- 
fier Tétat  local  et  la  disposition  générale  au  catarrhe,  ù  condition  toute- 
fois que  les  symptômes  dysuriques  soient  peu  développés. 

L.  Desnos. 

BtJS$(EKOIiE.  —  Arbutus  tiva  ursi^  Linn.  vulg..  Raisin  (Tours. 
Famille  des  Éiucinées.  C'est  un  petit  arbrisseau  toujours  vert,  commun 
dans  les  montagnes,  les  Alpes,  le  Jura,  les  Pyrénées,  les  Vosges. 

On  n'emploie  que  ses  feuilles. 

Description.  —  Ces  feuilles  sont  entières,  ovales,  oblongucs,  épaisses, 
coriaces,  luisantes,  d'un  vert  foncé  en  dessus,  d'une  couleur  plus  claire 
en  dessous,  un  peu  élargies  au  sommet  qui  est  émoussé  et  mémo  (|iu>l- 
quefois  marqué  d'une  échancrure  peu  profonde,  ne  présentant  pas  de 
nervures  transversales  saillantes.  Sèches,  elles  conservent  leur  couleur 
verte;  elles  sont  comme  chagrinées  des  deux  côtés.  En  examinant  la  face 
inférieure  avec  soin,  à  la  loupe,  on  y  distingue  un  réseau  très-délié,  rou- 
geàtre,  dû  à  des  nervures  secondaires  très-iines.  Triturées  avec  de  l'eau, 
ces  feuilles  donnent  une  liqueur  jaunâtre  qui,  par  le  sulfate  de  fer,  préci- 
pite en  bleu. 

On  leur  substitue  souvent  la  feuille  du  buis  ou  celle  de  Tairellc  ponc- 
tuée. Voici  à  quels  caractères  on  pourra  recoimaître  la  fraude. 

Les  feuilles  de  Buis,  Duxns  sempervirens^  Linn.,  Bixlnées,  soûl 
ovales,  oblongues,  très-souvent  échancrées  au  sommet,  jamais  chagri- 
nées; la  face  inférieure  présente  une  nervure  médiane,  saillante,  d'où 
partent  des  nenures  secondaires  transversales^  parallèles,  non  ramiliée^î 
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et  non  saillantes,  mais  qui  sont  très-apparcntcs,  grâce  au  fin  duvet  blanc 
(|ui  les  recouvre.  Triturées  avec  de  Teau,  elles  donnent  une  liqueur  qui, 
par  le  sulfate  de  fer,  précipite  on  gris  verdàtre. 

Les  feuilles  d'airelle,  Vaccinium  vitis-idxa^  Linn.,  famille  des  Vagci- 
mées,  sont  d*un  vert  brunâtre,  moins  épaisses  que  celles  de  Busscrole,  à 
bord  quelque  peu  denté,  et  repliées  en  dessous,  les  nervures  transversales 
sont  très-saillantes;  Tépidermc  de  la  face  inférieure  est  lisse,  uni,  blan- 
châtre et  marquée  de  points  bruns  très-apparents.  Si  on  les  triture  avec 
de  Teau,  on  obtient  une  liqueur  qui  filtrée  donne,  par  le  sulfate  de  fer, 
un  beau  précipité  vert  qui  se  dépose  par  la  suite. 

PnopRîÉTÉs  ET  USAGES.  —  La  Busserolc,  telle  qu'on  la  délivre  dans  les 
pharmacies,  a  une  odeur  assez  forte  et  désagréable,  une  saveur  astrin- 
gente trcs-marquéc,  due  a  ce  qu'elle  contient  une  grande  quantité  de 
tannin. 

La  présence  de  ce  principe  explique  Tcmploi  de  la  Busserole  comme 
astringent,  mais  elle  a  été  vantée  dans  bien  d'autres  circonstances,  sur- 
tout dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  graveile,  colique  néphrétique, 
catarrhe  chronique  de  la  vessie,  albuminurie. 

]Iarris,rBeauvais  et  Cazin  Font  indiquée  comme  succédanné  du  seigle 
ergoté,  et  ont  constaté  son  action  sur  la  matrice.  Costilhes  a  publié  une 
observation  qui- vient  à  l'appui  de  l'assertion  de  Bcauvais,  et  j'ai  moi- 
même  reipporié  (Médecine  contemporaine)  un  fait  récent  qui  vient  en- 
core s'ajouter  aux  précédents.  Cependant  on  doit  dire  qu'il  est  néces- 
saire d'expérimenter  de  nouveau  avant  de  placer  la  Busserole  dans  les 
excitants  certains  des  fibres  musculaires  de  lutérus. 

Doses  et  mode  d'administration.  —  l**,En  infusion  ou  en  décoction 
15  à  ."0  grammes  pour  un  litre  d'eau;  2"  en  poudre,  2  à  8  grammes; 
5"  en  extrait,  1  à  4  grammes. 

CosTiLOBS,  Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chirurg.  Paris,  i8G2,  t.  Vlll,  n*  52,  p.  514. 
Marchand  (L.),  Médecine  contemporaine.  Taris,  1802,  t.  IV,  p.  117. 

Léon  Marchand* 


Fl^    DU    TOME    ClNQUlÈMi:. 


kRRAt.V. 

Arliclc  RiLK,  p.  28,  ligiic2,  aa  lieu  de  :  (Valcnliiicr),  lisez  :  (ValcilUilcr,  —  NcuUaucr  et  Yogcl)« 
Mûine  page,  ligne  \o,  au  lieu  de  :  agiter,  lisez  :  agiter  trop  Yioleinment. 


TABLE  DES  AUTEURS 

AVEC  lîlDlCATfON  DES  ARTICLES  CONTENUS  DANS  LE  TOME  CINQUIÈME 


ANGER  (Bbxj.)"  •  •  Bi^As  [palliologlc  chirurgicale  [luialiou»,  fractures,  iiutrore,  tuuicui?:  an.'- 
vrysmes,  kystes  anéfrysmoïdes,  amputation,  prollicso];,  517. 

BARRALUCII.  •  .  .     Boitos  o'Alep,  493.  —  Boutox  des  Zibaxs  ou  de  Biskra,  501. 

BUtGNET  (H.)  .  .  .  BisxrTH  (diimie  et  pharmacoloirie],  105.  —  Borax  ou  Borate  dk  mm  ne 
(chimie,  pharmacologie  et  thérapeutique),  592.  —  Brome  (proprictc* 
physiques  et  chimiques,  thérapeutique),  545.  —  Briune  ^chimie,  phar- 
macologie, lliurapeutique],  735. 

DESMOS  (L.).  .  .  .  BoDEs  MiKÉRALES,  451.  —  Cornbox- L'.\ncUAiiiuiLT,  457.  —  BorstoT. 
Lakct,  462,  —  BouiiDO!crE-LCs-BAi.Vâ,  40D.  —  BorRBoi-T.E  (La),  460.  — 
BrssAiH»,  809. 

DE80RMCAUX  (Axt.)  Bolgir,  452.  —  Bras  (analomie  chirurgicale  [anomalies],  pallioiogic  chi- 
rurgicale [contusions,  plaies]],  505. 

FERNET  (Cil.). .  .  .     Bouche  (considérations  analomiques,  séméiotiquc),  509. 

POIIRNIER  (A.).  .  .     BLE?f>onRHAGiE  et  f es  complications.  129.  —  Bibon,  757. 

GINTRAC  (H) BisMCTH  (ihérapeulique),  108.   —  Boxxes  (Eaux  de),  579.  —  Brom.iic« 

(pathologie  [hronchitc  aiguë,  bronchite  capillaire,  bronchite  chronique, 
bronchorrhée,  dilatation  des  bronches,  rétrécissement  des  bronclio, 
oblitération  ou  broiichiatrésie,  broncholithie,  bronchite  pseudo-uiciu- 
braneusc]),561. 

GOSSELIN  (L.)..  .  .     Blépdarite,  262.  —  Bléphadodtose,  291.  —  BLÉPBAROspUAsar,  294. 

HARDY  (A.) Billes,  Bi'lleises  (aiïections) ,  807.  # 

HÉBERT  (L.) Boi$so!«s  (Boissons  alcooliques  fermentées  [vin,  cidre  et  poiré,  bière,  bois» 

sons  économiques];  boissons  distillées  [caux-do-vie,  rhum  ci  talia, 
kirschenwasser,  gin  ou  genièvre,  absinllic,  liqueurs  :  cassis,  cura^Ot 
nnisetlc,  chartreuse,  élixir  de  Garus);  boissons  spiri tueuses;  boisHna 
acidulés  gazeuses  et  non  gazeuses;  boissons  aromatiques  [thé,  calé);. 327. 

—  Bols,  570. 

JACCOUD Bile  (Car.ictcrcs  physiques,   chimiques,  oiigine  et  mode  de  production, 

évaluation  quantitative  de  la  sécrétion  biliaire,  évolution  el  résorplioa 
physiologiques,  action  pathogénique,  réactifs  de  la  bile),  1.  —  Baoxiii 
I maladie],  070. 

KŒBERLÉ BornDONMMENT,  472.  —  Boirses  stREVSLS  souf-LCTAicÉES  (analomie.  bles- 
sures et  contusions,  inflammation,  épanchcments  séreux,  épanchenicflis 
purulents,  abcès,  épanchements  sanguins,  tumeurs  hémaliquc:'.  loocn^ 
tions,  fistules,  ulcères  fislulenx),  470. 

LAUGIER  (S.).   .   .  .     BniLiREs,  757, 

LUTON  (A.) BiLMAiRKs  (Voies,  (a natomie  et  physiologie  [anomalies  et  vices  de  confomO' 

tion],  pathologie  médico-chirurgicale  [lésions  traumatiques  :  plaie»,  mix- 
ture; inflammalion;  dégénérescences  divcn=es  :  atrophie  de  In  vésinik*. 
ossification,  cancer,  hydatidca ;  affection  cakuleusc,  enloxonires,  oa-lu- 
sion],  55. 

MARCHANL  ilÉu.x). .     Bistorte,  12*2.  •  Buiii  lo^-Blatc,  448.  ^  Bocrraoie,  i7C.  —  Brtone,  Tj6. 

—  Blsserole,  810. 
MARTINEAU  (I..).  .     Boddorygmbs,  5^:0.  —  BoiUHiE,  450. 
ont Bronches  (anatomieet  physiologie),  548. 

ROUSSI N BoNDO!<s,   576.  —  Booillors  (bouillons  alimentaires,    bouiUons   nicdici- 

nnuxj,  53. 
SARA2IN  (Cu.). .  .  .     BiSTUiRi,  125. 
TARDIEU  (A.).  .  .  .     BlEi^siREs  (médecine  légale),  297. 


FARIS.   —   IHP.   81R05    IUÇU:t   ET  COMP.,    RDI  DERFUCTH,    1. 


A  ^ 


II 


